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INHALTSVERZEICHNIS. 


Originalartikel. 


Über Spaltung der Nieren mit Resektion des Nieren- 
gewebes bei akuter Pyelonephritis mit miliären 
Abscessen. Von K. G. LENNANDER (S.) . : 

Ein Kaiserschnitt mit querem Fundalschnitt (nach 
FRITSCH) wegen ankylotisch schrägverengten Bec- 
kens. Von C. D. JOSEPHSON (S.) 

Ein operirter Fall von angeborenem Hochstand der 
Scapula. Von BULOW-HANSEN (N.). . 

Resektion einer Narbenstriktur am Halsteil des Ocso- 
phagus. Von E. SANDELIN (F.) . s 

Ein Fall von chronischer progredienter, durch den 
Diplococcus pneumoniæ Frænkel verursachter Phleg- 
mone sekundär zu einer Angina hinzutretend. Von 
I. JUNDELL (S.) . 

Grosses Myofibroma (deciduale) poly posum tubæ, ge- 
funden bei der Operation wegen abortirender Tu- 
bargravidität. Von CARL WETTERGREN (S.) 

Nordische chirurgische Litteratur, September — De- 
cember 1900 . . 2 2 2 2 2 , + + + . . 

Über Skiläuferfraktur. Von G. EKEHORN (S.) 

Ein Fall von primärer Darmtuberkulose mit mul- 
tiplen Dünndarmstrikturen, nach eingetretener Ka- 
chexie operirt. Von V. GRIMSGAARD und JOHAN 
NICOLAYSEN (N.) 


Cholecystitis, Cholangitis, Hepatitis, Abse essus ‚ sub- 
phrenicus. Operation, Genesung. Von G. NAU- 
MANN (S.) 


Zur Frage der Einwirkung des Nabelbläschens und 
des Dotterganges auf den Nabelstrang und auf des- 
sen Insertion. Von INGOLF LÖNNBERG (S.) 


Über gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft. Von HANNA CHRISTER-NILS- 
SON (S.) 


Beitrag zur Indikation und Technik der gy näkolo- 
gischen Laparotomien auf der Basis von 143 wäh- 
rend der Jahre 1897—1900 ausgeführten Opera- 
tionen. Von C. D. JOSEPHSON (S.). 
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Über postoperativen Prolapsus der Viscera. Von 
NIELS NEERMANN (D.) 

Nordische chirurgische 
1901 =... . 

Über bösartige Geschwiilste der langen Röhrenkno- 
chen. Von J. BORELIUS (S.) 

Zur Kenntnis des Carcinoma follienloides 
Von INGOLF LÖNNBERG (S.) . 

Über postoperativen Prolapsus der Viscera 1 (Se hluss). 
Von NIELS NEERMANN (D.) . 

Ein Fall von Laminektomie. 
HIELM (S.) . ; on 

Über die Bedeutung des einfuc hen, gethierschten 
Hautlambeaus in der plastischen Chirurgie. Von 
JOHN BERG (S.) . . 

Untersuchungen von Taubstummen ‘und vergleichende 
Untersuchungen über Gehörreste bei Taubstummen 
und Schwerhörigen. Von ALFRED RUNDSTRÖM (S.) 

Nordische chirurgische Litteratur, April— Juni 1901 

Über die Behandlung von kalkulöser Anurie bei nur 
einer Niere. Von EF. S. PERMAN (S.). af 
AXEL KEY+. Nekrolog. Von C. G. SANTESSON 

Experimentelle Appendicitis. Untersuchungen über 
den Zusammenhang zwischen Enteritis und Appen- 
dicitis. Von JOHAN NICOLAYSEN (N.). N 

Über den Mechanismus des Darmverschlusses durch 
das adhärente Meckel’sche Divertikel. Von G. 
EKEHORN (S.) . 

Uber Schnentransplantationen und Plastiken. 
BÜLOW-HANSEN (N.) . . . . 

Zur Genese und klinischen Diagnose der polyeysti- 
schen Ben der Nieren. Von J. BORE- 
LIUS (S.). . 

Ein neues Verfahren | um i grdsscre Defekte der Harn- 
röhre durch Abwärtstranplantiren des Penis und 
des entsprechenden vorderen Teiles der Harnröhre 
zu Schliessen. Von G. EKEHORN (S.) . 

Nordische chirurgische Litteratur, Juli September 
1901 
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Verzeichnis der Referate und der angezeigten Artikel. 


Chirurgie: 


Referate: Oscar BLocH: Über die Behandlung inficirter N:r 7, ss. 1—14. 
Wunden. -— R. KJER-PETERSEN: Ein Fall von Chloroformtod, 
mit direkler Herzmassage und Lufteinblasung durch Tracheal- 
kanüle behandelt. — FREDRIK ZACHRISSON: Ein Fall von 
vorubergehender Hümoglobinurie und Icterus nach bedeutender 
intraperitonealer Blutung. — LUNDMARK, R.: Abscessus cerebri. 
Trepanation. ‘Tod. — KAIJSER, FR.: Fall von Tumor cerebri. 
Trepanation. Verbesserung. — KARSTRÖM, W.: Neuralgia tri- 
gemini d., Nervendehnungen, Nervenevulsionen nach Thiersch 
und Resektionen aller Zweige des Nerven mit vorübergehendem 
Resultat. Intrakranielle Resektion des Ganglion Gasseri nach 
Krause. Definitive Heilung. — NAUMANN, G.: Retrobulbüres 
Sarkom der rechten Orbita. Operation. — KAISER, FR.: Fall 
von Paralysie. durch Spondylitis verursacht. Laminektomie. ~ 
Genesung. — HJ. v. BONSDORFF: Spondylitis traumatica. Trau- 
matische Kyphose mit Buckelbildung. — E. SANDELIN: Struma 
retrosternalis mit schwerer Dyspnve. Tracheotomie. Strumekto- 
mie. Genesung. — BAUER, FR.: Corpus alienum (2 öre) oeso- 
phagi. Röntgoskopie. Oesophagotomie. Genesung. — GRÆVE. H: 
Cancer oesophagi. Oesophagostomie. — GRÆVE, H.: Cancer 
oesophagi. Gastrostomie. — A. KARLOW: Gastrostomie nach 
der Methode Marvedels. — C. A. LARSEN: Uber operative und 
nicht operative Behandlung der Tuberculosis cavitatis abdomi- 
nis nebst einigen anderen Füllen von Unterleibschirurgie. -- 
v. UNGE, H.: Zwei Fülle von chronischem Magengeschwur. — 
v. UNGE, H.: Uleus chronicum duodeni und Stenose des Py- 
lorus. Resektion. Pancreasfiatel. Genesung. — ADLER- 
CREUTZ, C.: Ulcus perforans lat. ant. port. pylor. ventriculi 
c. infiltret. chr. m. rect. abdom. sin. + Stundenglasventrikel. 
Elliptische Resektion der vorderen Wand des Ventrikel und 
der Bauchwand + Gastroanastomosie. Genesung. — KAIJSER, 
Fr.: Ein Fall von Stundenglasventrikel durch Narbenstenose 
nach einem Ulcus entstanden. Gastroenterostomie. Genesung. 
HEDLUND, J. A.: Uber Stundenglasventrikel und de-sen opera- 
tive Behandlung in Anlass eines operirten Falles. — LANGE, 
K.: Uleus ventriculi. Peritonitis e perforatione. Laparatomie. 
Tod. — NAUMANN, G.: Uber Magenresektion und die Indika- 
tionen zu dieser Operation. --- BAUER, F.: Cuncer ventriculi. 
Resectio pylori. Gastroenterostomia retrocolica post. Gence- 
sung. — KAIJSER, FR.: Drei Fälle mit Rescktion am Magen. 
— LANGE, K.: Cholelithiasin. Choledochotomie und Chole- 
cystostomie. Genesung. — V. Unge, H.: Cholelithiasis. Hy- 
drops vesicæ felleæ. Cholecystektomie. Genesung. — A. F. 
HORNBORG: Uber Brüche in der Linea alban. — I. GRAT- 
SCHOFF: Beitrag zur operativen Behandlung der Ingninalbruche. 
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— L. GRATSCHOFF: Lungeninfarkt nach radikaler Operation 
eines freien Bruches. — HOLGER STRANDGAARD: Drei Fälle 
von Hernia incarcerata mit langer Incarcerationszeit. — OLS- 
son, O. E.: Drei Fälle von Darmresektion mit Murphys Knopf. 
— Grave, H.: Bericht über die im Jahre 1899 im Oster- 
sund Lazareth gepflegten Fülle von Appendicitis. — LANGE, 
K.: Appendicitis acuta perforativa. Operation binnen dem 
ersten Tage nach der akuten Erkrankung. Genesung. — 
BAUER, F.: Cancer coli ascend. Resectio coeci et coli ascend, 
Enteroanastomosis. Genesung. — G. HEINRICIUS: Uber retro- 
peritoneale Lipome. — G. WINGE: Ein Fall von Nefrektomie 
wegen Hiimaturie nach einem Trauma, mit mangelndem pathol.- 
anat. Befunde. — BAUER. F.: Pyelonephr. supp. sin. Nephrec- 
tomia. Genesung. - - V. UNGE, H.: Ein Fall von Nieren- 
tuberkulose. — R. FALTIN: Ein Fall von Gangrin der vor- 
deren Blasenwand nach einem Trauma, ohne Beckenfraktur. 
— NAUMANN, G.: Fall von Epicystotomie wegen Blasenstein. 
— PERMAN, E. S.: Fall von malignem Nierentumor. Nieren- 
exstirpation. Genesung. — SCHMIDT, W.: Fall von Stein in 
der Urinblase mit ungewöhnlicher Entstehungsart. - LUNDE- 
GAARD, EINAR: Studien uber die s. g. Hypertrophia prostatæ, 
besonders mit Rücksicht auf die Frage nach deren Atiologie 
und Pathogenese. — ADLERCREUTZ, C.: Beide Vorderbeine 
von Eisenbahnwagen überfahren, Knochenheilung an beiden 
Beinen. 


TH. STENBECK: Die Röntgenstrahlen im Dienste der Me- N:r 10, ss. 1 -10. 
dicin. --- F. KALSSER: Operationen unter Cocainisirung des 
Rückenmarks. - FR. MOLLER: ‘Tetanus hydrophobiens. -- 
SINDING-LARSEN: Akute Vergiftung mit Kampfernaphtol. 
K. G. LENNANDER: Die Sensibilität der Peritonealhohle und 
über lokale und allgemeine Narkose bei Bruch- und Bauch- 
operationen. — Š. SJÖWALL: Melancholica macht Autolaparo- 
tomie und lüdirt den Darm. Operation nach 10 Stunden. 
Genesung. - - J. SANDBERG: Chirurgische Behandlung der 
Magenkrankheiten. —- J. A. HEDLUND und N. HELLSTRÖM: 
Zur Kenntnis der Darmmyome. -— KR. BRANDT: Appendicitis 
beim Weibe. — OSCAR SEMB: Appendicitis während Gravidi- 
tät, Geburt und Wochenbett. — JOHAN NICOLAYSEN und KR. 
THUE: Appendicitis. - - K. G. LENNANDER: Akute (eiterige) 
Peritonitis. — J. FRIELE: Ectopia vesicw. -— FR. MÖLLER: 
Prostatahypertrophie mit Komplikationen. - - BÜLOW-ITANSEN: 
Sehnentransplantationen und Sehnenplastiken. - C. ScHOUG: 
Angeborenes Saıkom der Hand. -- A. KARLOW: Entstehung 
der Talusluxationen. 


JOHAN NICOLAYSEN: Hæmatoporphyrinurie nach Chloro- > 22, > 1— ©. 

formnarkose. -- PATRIK HAGLUND: Ein Fall von Fremd- 
körper in der Trachea. - FELIX Dickstrom: Ein Fall von 
Pharyngotomia subhyoiden wegen Extraktion eines Fremdkör- 
pers. — G. NAUMANN: Über retrosternale Struma. — R. NAT- 
vic: Frakturen der Handwurzelknochen. — G. NAUMANN: 
Ein Fall von Leberresektion. — CHR. DE FINE LICHT: Ein 
Fall von Ulcustumor des Magens, geheilt durch explorative 
Laparotomie. — PER SÖDERBAUM: Uber Darmexklusion. — 
E. SANDELIN: Ein Fall von Nierentuberkulose. 


Anzeigen: ALBERT SUNDHOLM: Beitrag zur Kenntnis der > 22, s D. 
Knochenblasen in der mittleren Nasenmuschel. — ALI KRO- 
GIUS: Über die vom Processus vermiformis ausgehende diffuse 
eitrige Peritonitis und ihre chirurgische Behandlung. — G. 
EKEHORN: Die Brüche des Meckel'schen Divertikels. — S. 


KIRURGI M. M. VII 


E. HENSCHEN und K. G. LENNANDER: Rückenmarkstumor. 
Exstirpation mit glücklichem Ausgange. 


Referate: ALFRED MADSEN: Etwas über Antiseptik. — N:r 29, ss. 1—19. 
TSCHERNING: Schusswunden des Schädel. — J. Th. He- 
| !saerpr: Hirnbruch. — P. Buzz: Ein Fall von Häinatorachis 
medullæ spinalis. — EINAE Mo: Luxatio cubiti externa com- 
plets. — J. BoRELIUS: Ein Fall von Adenom in einer über- 
zähligen Milchdrüse. — NAUMANN: Uber Kontnsionen des 
Bauches. — THORKILD RovsING: Beiträge zur Chirurgie des 
Magens. — NORDENTOFT: Kasuistische Mitteilungen aus dem 
Krankenhause in Thisted. — J. BORELIUS: Die operative Be- 
handlung des Magengeschwürs. — J. THESEN: Uleus ventri- 
cali. — NAUMANN: Ulcus ventriculi, Perigastritis chronica, 
Laparatomie etc. — OTTO A. LASSEN: Zwei Fälle von Ulcus- 
tumor im Magen. — LupwiG KRAFT: Eine nene Methode 
der Gastroenteroanastomose. — NORDENTOFT: Einige Be- 
merkungen anlässlich einer neuen Methode der Gastroentero- 
anastomose von Dr. Ludwig Kraft. — Lupwic KRAFT: Eirige 
Worte anlässlich der Bemerkungen etc. (Replik). — E. Bovin: 
Zwei ungewöhnliche Fälle von Bruch. — VICTOR ALBECK: 
Uber Ileus bei Dünndarmstrangulationen. — J. A. HEDLUND: 
Zwei Fälle von Cancer des Colon. — J. BORELIUS: Über 
Cancer des Colon vom chirurgischen Gesichtspunkt. — F. J. 
BAUER: Über frühzeitige Operation bei allgemeiner Appendi- 
citperitonitis. — R. PAULLI: Uber Gallensteinoperationen. — 
THORKILD RovsınG: Beiträge zur Symptomatologie der Gallen- 
steinkrankheiten. — CLAuDIus: Eine neue Methode zur Ste- 
rilisirung von Seidenkathetern. — E. A. TSCHERNING, M. 
CLAUDIUS, TH. RovsixG, E. A. TSCHERNING, M. CLAUDIUS, 
Ta. ROVSING, ALFRED MADSEN, M. CLAUDIUS, ALFRED 


MADSEN, M. CLAUDIUS (Polemik). — J. Roux: Ein Fall von 
Blasenruptur. — A. BJORKLUND: Sechs Fälle von Ruptur 
der hinteren Harnrühre. — “JOHAN NICOLAYSEN: Apparat 





zur Schliessung von permanenten Blasentisteln. 
TORPH: Einige Bemerkungen über die Pathogenese und Be- 
handlung der Blaseutuberkulose. 


Anzeigen: K. G. LENNANDER: Über Spaltung der Nieren > 29, > 19—20. 
mit Resektion des Nierengewebes bei akuter Pyelonephritis init 
miliären Abscessen. -- BÜLOW-HANSEN: Ein operirter Fall 
von angeborenem Hochstand der Scapula. — E. SANDELIN: 
Resektion einer Narbenstriktur am Halsteil des Oesophagus. 
-- I. JuNDELL: Ein Fall von chronischer progredienter durch 
den Diplocuccus pneumonie (Frænkel) verursachter Phlegmone 
sekundär zu einer Angina hinzutretend. — G. EKEHORN: Über 
Skilüuferfraktur. — V. GRIMSGAARD und JOHAN NICOLAYSEN: 
Ein Fall von primirer Darmtuberkulose mit multiplen Dünn- 
darmstrikturen, nach eingetretener Kachexie operirt. — G. 
NAUMANN: Cholecystitis Cholangitis, Hepatitis. Abscessus sub- 
phrenicus. Operation, Genesung. -- NIELS NEERMANN: Uber 
ee Prolapsus der Vi-cera. — J. BORELIUS: Uber 
ôsartige Geschwulste der langen Röhrenknochen. — GUSTAF 
BÄÄBNHJELM: Ein Fall vou Laminektomie. — JOHN BERG: 
Über die Bedeutung des einfachen gethierschten Hautlambeaus 
in der plastischen Chirurgie. — E. S. PERMAN: Über die 
Behandlung von kalkulöser Anurie bei nur einer Niere. — P. 
HAGLUND: Rapport über Operationen, ausgefuhrt im akade- 
mischen Krankenbause zu Upsala während d. J. 1900. — H. 
Harem: Etwas über Wundbehandlung. — SINDING LARSEN: 
Das Küstenhospital bei Fredriksvärn für skrofulôse Kinder. 


VIII NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I. 


Ophthalmiatrik: 


Referate: CHRISTIAN FR. HEERFORDT: Studien über den N:r 7, ss. 16 1%. 
Muse. dilatatur pupille etc. - J. SiLFVAST: (Aus der oph- 
thalmologischen Klinik in Helsingfors). Bericht uber 275 Star- 
extraktionen. J. SILFVAST: (Aus der ophthalmologischen Kli- 
nik in Helsingfors). Ein Fall von Retinitis circinata. 


Mitteilungen aus der Augenklinik des Carolinischen Medico- + 15, > 10—12. 
Chirurgischen Institutes zu Stockholm, herausgegeben von Pro- 
fessor WIDMARK (deutsch). — S. HOLTH: Milchdiat bei der 
stationären, skotomatôsen Opticusatrophie und uber eine eigen- 
tümliche Lexestérung — trotz guter Sehschürfe - (centrales 
Ringskotom) nach relativer Heilung dieser Krankheit. 


Hs. SCHIÖTZ: Über die Anwendung der Dioptrien bei sphi- > 22, » 5—12. 

rischen Gläsern. - - ULRIK HELLGREN: Uber die Bestimmung 
der Lage von Eisenplitiern im Auge und über ihre Entfernung 
mittels Elektromagneten. — J. HOLMSTRÖM: Dreissig Fülle 
von Eisensplitter im Auge nebst Bemerkungen uber die Magnet- 
extraktion. -- JOHAN WIDMARK: Uber die Einwirkung starker 
Lichtquellen auf die Krystallinse. — S. HoLTH: Kann die Re- 
clinatio cataract nuch heutzutage ihre Indikationen haben? 
— V. GRÖNHOLM: Uber die Ursachen der Verengerung der 
vorderen Augenknmmer beim primären Glaukom. 


Bite Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft 77301. — > 29, > 20-21 
6:te Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft °t 4 01. — 
K. STÄLBERG: Fliegenlarve iu der vorderen Augenkammer. 


Otiatrik, Rhinologie und Laryngologie: 


Referate: JORGEN MÖLLER: Ein Fall von labyrinthürer + 7, : 14—16. 
Angioneurose nebst Bemerkungen uber die s. g. Menicre’sche 
Krankheit und den Meuitre schen Symptomenkomplex. — SAX- 
TORPH STEIN: Rhinologische Funktionsuntersuchungen (Olfak- 
tometrische Technik). 


E. SCHMIEGELOW: Beiträge zu den Funktionsuntersuchungen > 22, » 13-14. 
an l'aubstummen in Diinemark 1901. 


SAXTORPH STEIN: Otolaryngologische Kasuistik. — 10:te > 29, > 21-82. 
Sitzung der dänischen otolaryngologiachen Gesellschaft am 23. 
Jan. 1901. — 11:te Sitzung der dänischen otolaryngologischen 
Gesellschaft am 23. Febr. 1901. — 12:te Sitzung der dänischen 
otolaryngologischen Gesellschaft am 30. März 1901. — lite 
Sitzung der dünischen otolaryngologischen Gesellschaft am 24. 
April 1901. — FALKMAN BÖRGE: Uber die Diagnose Perfo- 
ratio membranæ tympani. — Hans DAAE: Otitis media supp. 
acuta. — Osteomyelitis proc. mast. — Epiduralabscess.. — 
Phlebitis sin. transv. — Operation. Heilung, — V. C. UCHER- 
MANN: Hirnaffektion otitischen Ursprungs. — H. I. H. Schous- 
BOE: Uber Bakterien in der normalen Nasenhöhle und uber 
die bakterientötende Kraft des Nasensekrets. — JOH. FREDR. 
FISCHER: Uber die adenoiden Vegetationen im Nasenrachen- 
raum als Ursache von Enuresis. — JÜRGEN MÖLLER: Unter- 
suchungen über die komparative Anntomie der Larynxmusku- 
latur der Säugetiere besonders mit Rücksicht auf den Menschen. 
— HoLGER MyGinD: Die Posticusparalyse. — JORGEN MÖL- 
LER: Ein Fall von sogen. Posticusparalyse mit Sektions- 
befund. 


KIRURGI M. M. 


Anzeigen: ALFRED RUNDSTROM: Untersuchungen von Taub- 
stummen und vergleichende Untersuchungen über Gehörreste 
bei Taubstummen und Schwerhörigen. — Norpgvist: Dop- 
pelseitige kongenitale Choanalatresie. 


Gynäkologie und Obstetrik: 


Referate: G. HEINRICIUS: Beitrag zur Kenntnis von den 
angeborenen Missbildungen der weiblichen Genitalorgane. — 
O. A. Borse: Fälle von Doppelbildungen der Vagina bei ein- 
fachem Uterus. — O. A. Borse: Uber Hšmatometra in einem 
rudimentären Uterushorne. ALLGREN: Zur Kennt- 
nis der Inversio uteri. — G. HEINRICIUS: Eine fünfte Serie 
von 100 Laparotomien. — AXEL WALLGREN: Vaginale Hyster- 
ektomie und Resektion der Vagina bei Behandlung des lJ terus- 





prolapsus. — P. A. FENGER JUST und ALFRED MADSEN: 
Ein Laparotomietisch besonders für Operationen im kleinen 
Becken. — GEORG V. ZWEIBERG: Über die Behandlung der 


Gebärmutterruptur. — CARL V. HEIDEKEN: Ans der Entbin- 
dungsanstalt in Abo, Bericht für dns Jahr 1809. — C. HAHL: 
Ein Fall von Entbindung bei Striktur des Bandl'schen Ringes. 
— Anleitung für Hebammen zur Verhütung verschiedener an- 
steckender Krankheiten. 


C. D. JOSEPHSON: Lehrbuch der Gynäkologie. Erster Teil. 
— O. CHRISTIE: Uber Sterilität. — B. VEDELER: Meno- 
und Metrorrhagia hysterica. — A. O. LINDFORS: Grosse 
Rektovaginalfistel nach Tait-Sängers Methode «perirt. — A. O. 
LINDFORS: Vaginaltumoren nach Gravidität entstanden und 
mit Struktur eines Syneytioma malignum ohne das Vorhanden- 
sein von Geschwulstbildung im Uterus. -— OSCAR SEMB: In- 
versio uteri bei polyposen Fibromyomen. — F. WESTERMARK: 
100 Fälle von supravaginaler Uterusexstirpation wegen Myom. 
— N. A. QuISLING: Puerpernle Antisepsis und Asepsis für 
Hebammen. — P. M. DREJER: Verwendung der Geburts-Zange. 
— Enis EssEX-MÖLLER: Schwangerschaft und Geburt bei 
organischen Herzfehlern. — P. M. DREJER: Eiu Fall von 
Selbstentwicklung. — Enis ESSEN-MÖLLER: Die Ursachen der 
Variabilitat der Nabelstranginsertion an der Placenta. — H. 
BRODTKORB: Intakter Hymen — Coitus durch die Urethra — 
Schwangerschaft. — FR. MÖLLER: Eclampsia gravid. im 5:ten 
Monat: Abortus arte provocatus: Genesung. — A. O. LIND- 
FORS: Frühzeitig unterbrochene ‘Tubarschwangerschaft. 


REGUEL LÖFQUIST: Zur Kenntnis der pathologischen Anato- 
mie des Endometriuins. — F. WESTERMARK: Cvystoceleopera- 
tion. — O. ENGSTRÖM: Eine Methode zur Vorbeugung der 
Inversion der es nach Exatirpation des total prolabirten 
Uterus. --- C. V. HEIDEKEN: Bericht für das Jahr 1900. — 
L. JANSEN: Über die Anwendung der Geburtazange. — TH. 
BRANDT: Über die Anwendung der Zange. — N. W. GJERSÜE: 
Über die Anwendung der Zange. — DREJER: Über die Anwen- 
dung der Zange. — Kk. BRANDT: Obstetrische Kasuistik. 


C. M. ULLMAN: Lipoma retroperitoncale + Fibroma uteri. 
— LEOPOLD MEYER: Neuere Versuche zu einer radikaleren 


Behandlung des Uteruscancers. — Diskussion in Veranlassung 
von Leopold Meyers Vortrag. — K. WALTER: Totalexstirpation 
des Uterus. Zerfallende Myome. — A. O. LINDFORS und 


ARTHUR WESTBERG: Der weitere Verlauf und der schliessliche 
Ausgang eines früher beschriebenen Falles von Syncytioma 


N:r 29, 


15, 


22, 


» 12 


> 14 


, 93. 18-22. 


—1S. 


—1S. 


X NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I. 


(Chorio-Epithelioma) malignum vagine. — CARL WETTER- 
GREN: Fibromyoma ovarii. — TH. SCHULTZ: Die kleincysti- 
sche Degeneration des Eierstocks. — WILHELM MAGNUS: Die 
Bedeutung des Kierstocks fur die Schwangerschaft mit beson- 
derer Berücksichtigung des Corpus luteum. — CARL WETTER- 
GREN: Zwei Fälle von alter totaler Perinealruptur— Perineo- 
plastik—Heilung. -- Hans CHR. RINGSTED: Obstetrische Ka- 
suistik. — Bur MOLLER: Walcher’s Hüngelage. -— E. INGER- 
SLEV: Uber Selbsthilte während der Geburt besonders in rechts- 
medizinischer Hinsicht. — K. WALTER: Ruptura aortæ nscen- 
dens post partum. — DERSELBE: Mola carnosa. — HuGo 
SEVERIN: Öbstetrische Ureterovaginaltistel — Mackenrodt's 
tranaperitoneale Implantation in die Blase -- Heilung. — C. 
M. ULLMAN: Fall von extrauteriner Schwangerschaft. — CARL 
WETTERGREN: Einige Fälle von Tubargravidität. 


Anzeigen: C. D. JOSEPHSON: Ein Kaiserschnitt mit querem N:r 29, s. 40. 
Fundalschnitt (nach Fritsch) wegen ankylotisch schrügverengten 
Beckens. — CARL WETTERGREN: Grosses Myotibroma (deci- 
duale) polyposum tube, gefunden bei der Operation wegen 
abortireuder Tubargravidität. — IHGOLF LÖNNBERG: Zur Frage 
der Einwirkung des Nabelblaschens und des Dotterganges anf 
den Nabelstraug und dessen Insertion. --- HANNA CHRISTER- 
NILSSON: Uber gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft. — C. D JOSEPHSON: Beitrag zur Indikation 
und Techvik der gynükologisehen Laparotomien auf der Basis 
von 143 wührend der Jahre 1897 —1900 auszefuhrten Opera- 
tionen. — INGOLF LÖNNBERG: Zur Kenntois des Carcinoma 
folliculoides ovarii. 


Militdrmedizin: 


Referate: E. Boman: Die vorgeschlagenen Veranderungen N:r 15, ss. 1S—Q1. 


im militären Krankenpflegewesen. — A. HOLMBERG: Die vor- 
geschlagene Reorganisation des Marine- Arztestnber. — JOSEF 


HAMMAR: Reisebericht aus dem sudafrikanischen Kriege. I. 


J. F. HEMPEL: Betrachtungen über das Werk: »Die mo- > 29, » 40—44. 
dernen Kriegswaffen» von Prof. Rudolph Köhler. — J. F. 
HEMPEL: Uber die Wirkungen der Artilleriewaffen auf lebende 
Ziele. -- J. T. S. SCHOUBOE: Vorschlag zu einem neuen 
System fur die Ausrüstung des Fussvolkes. -- E. J. C. RAM- 
BUSCH: Die Bekleidung des Soldaten. — J. T. S. SCHOUBOE: 
Die Ausrüstung des Fussvolkes. — J. F. FISCHER: Die kriegs- 
chirurgische Bedeutung der Rôntgenstrahlen. — L. KRAFT und 
C. M. NorMAN-HANSEN: Von einem Beruche in englischen 
Militarkrankenhiusern im Juni 1900. — Cur. ULRICH: Auf- 
zeichnungen von einem Besuch in Paris im Herbst 1900. — 
A. JORGENSEN: Übersicht uber die Arbeit im bakteriologischen 
Laboratorinm des Garnisonkrankenhauses in Kopenhagen wäh- 
rend der Jahre 1596—1900. 


Alphabetisches Inhaltsverzeichnis. 


NI 


(Die Originalartikel des Archivs sind mit X, die nur angezeigten Artikel mit ** 


bezeichnet.) 


ADLERCREUTZ, C.: Ulcus perforans lat. ant. port. pylor. ventr. 
c. infiltrat. chr. musc. rect. abdom. sin. + 
Sanduhrmagen. Elliptische Resektion der 
vorderen Wand des Magens und der Bauch- 
wand + Gastroanastomosis. Genesung . . N:r 7, 
Beide Vorderbeine von Eisenbahnwagen über- 
fahren. Knochenheilung an beiden Beinen > 7, 


ALBECK, Victor: Uber Ileus bei Dünndarmstrangulationen . . > 29, 
Anleitung für Hebammen zur Verhütung verschiedener an- 
steckender Krankheiten (dänisch) . . . . . . . . > Ç, 


Baver, F.: Corpus alienum (2 öre) oesophagi. Röntgoskopie 


Oesophagotomie. Genesung ......... > 4, 
> Cancer ventriculi. Resectio pylori. Gastroentero- 
stomia retrocolica post. Genesung . >» 1, 
> Cancer coli ascend. Resectio coeci et coli ascend. 
Enteroanastomosis. Genesung . . > 7, 
on supp. sin. Nephrectomia Genesung > 7, 
er frühzeitige Operation bei PECENE Ap- 
| „pendieitperitonitis . | > 29, 
¥Brare, JOHN: er die Bedeutung des "einfachen. ethierschten 


> 


14. 
10. 


' in der plastischen Chirurgie N:r 20, ss. 1 —-15. 


BsGrkLunD, A.: Sechs Fälle von Ruptur der hinteren Harn- 


röhre . . . Nir 29, s. 18. 
BLocH, OSKAR: Über die Behandlung inficirter Wunden . . . > T > 

Bove, O. A.: Fälle von Poppe DL LUNBEN der Vagina bei ein- 
fachem Uterus . . . > FT,» 18. 

ber Himatometra in einem rudimentären Ute- 
rushorne . . > 7, > 18, 

Boman, E.: Die vorgese hlagenen Veränderungen im militären 
Krankenptlezewesen (in Schweden) . . » 15, > 15. 

Bonsporrr, Hy. v.: Spondylitis traumatica. Traumatische Ky- 
phose mit Buckelbildung . . > 7, D. 

*Boreuius, J.: Über bösartige Geschwülste der langen Röhren- 
knochen . . . .Neri6,ss 1—9. 

x > Zur Genese und klinischen Diagnose der poly- 
cystischen Degeneration der Nieren . . Nir 27, » 1—21. 

? Ein Fall von Adenom in einer überzähligen 


Milchdrüse . . . . 2 22 2222202202... Nr, 


8. 


3. 


XII NORD. MED. ARKIV, 1901. AFD. I. 


BoreLivs, J.: Die operative Behandlung des Magengeschwiirs N:r 29, s. 7. 
> Uber Cancer des Colon vom chirurgischen Ge- 
sichtspunkt es tar ae ad as ST 
Bovin, E.: ae ungewohnliche Fille von Bruch = ORo + 4 
RAD KR.: pendicitis beim Weibe 15. > 4. 
nee Kasuistik . x 22,» Ib. 
SANDT, Tu.: Über die Anwendung der Geburtszange . + 229, 576: 
BroptKxors, H.: Intakter Hymen. “Coitus durch die Urethra. 
Schwangerschaft | » 15, » 17. 
Buzz, P.: Ein Fall von Hämatorachis medullæ spinalis . a ee 
¥Btrow-Hansen: Ein operirter Fall von angeborenem Hoch- 
stand der Scapula. . -Ner 3, ss 1-4. 
> Sehnentransplantationen und Sehnenplastiken Nir 15, s 9. 
x . Uber Dt und Pla- 
stiken . . . . Nir 26, ss. 1—29. 
¥BAARNHIELM, Gustar: Ein Fall von Laminektomie. . . > 19, > 1-4 
XÜHRISTER-NiLsson, Hanna: Über gleichzeitige extrauterine 
und intrauterine Schwanger- 
schaft . . . » 22 22.2.0.» 12, + 1-8: 
Curistie, O.: Uber Sterilität Nir 15, s. 13. 
CLaupius: Eine neue Methode zur Steriliserung von Sei- 
denkathetern . . . . . . . . . . . . . . , » 29 ss. 15u. 16. 
Daae., Hans: Otitis med. supp. acuta. — Osteomyelitis proc. 
mast. — Epiduralabscess. — Phlebitis sin. 
transv. — Operation. Heilung TEE wae ae 
DALÉN, A.: Uber Glaukom nach Starextraktion . > 19, » 11. 
DickstROM, FeLix: Ein Fall von Pharyngotomia subhyoidea 
wegen Extraktion eines Fremdkörpers + 22%,» 9. 
DREJER, P. M.: Anwendung der Geburtszange . ... cs. JD ’*> 16. 
> Uber die Anwendung der Geburtszange . k 22,3. 10: 
> P. M.: Ein Fall von Selbstentwickelung 15, > 17. 
XEKkEHoRN, G.: Uber Skiläuferfraktur . . . ‚Nr 8. ss. 1—4. 
w > Die Brüche des Meckel'schen Divertikels . . Nor BIS, uk 
x > Über den Mechanismus des Darmverschlus- 
ses durch das adhärente Meckel'sche Di- 
vertikel. . . . . Nir 25, ss. 1—47. 
x ; Ein neues Verfahren um grüssere Defekte 
der Harnröhre zu schliessen. . . . . . Nir 28, 1—5 
I;xGsTRöm, O.: Eine Methode zur Vorbeugung der Inversion 
der Vagina nach Exstirpation des total pre 
labirten Uterus N SF ee. S 15. 
EssEN-MOLLER, Ezis: Schwangerschaft und Geburt bei orga- 
nischen Herzfehlern 15, > 16. 
? Die Ursachen der Variabilität der Na- 
belstranginsertion an der Placenta » 15, + 17. 
FALKMAN, BöRGE: Uber die Diagnose l'erforatio membranæ 
tympani Ir EL 
Farrıs, R.: Ein Fall von Gangrün der vorderen Blasenwand 
nach einem Trauma ohne Beckenfraktur > Gs VW 
FENGER Just, P. A. und Mansen, ALFRED: Ein Laparotomietisch, 
besonders für Operationen im klei- 
nen Becken . : > f, » 2. 
Fixe Licur, CHR. DE: Ein Fall von Ulcustumor des Magens, 
geheilt durch explorative Laparo- 
tomie. . . . . . . . rn bp 92 > 4 


KIRURGI M. M. 


Fiscner, Jon. Frepr.: Über die adenoiden Vegetationen im 
Nasenrachenraum als Ursache von 
Enuresis 


; Die kriegschirurgische Bedeutung der I 


sun 
FRIELE, J.: Ectopia vesicw 


Giersôe, N W.: Uber die Anwendung der Geburtszange 
GRE&VE, H.: Cancer oesophagi. Oesophagostomie . 
> Cancer oesophagi. Gastrostomie . 
> Bericht über die im Jahre 1899 in Östersunds 
Lasareth geptlegten Fälle von Appendicitis . 
GRATSCHOFF, L.: Beitrag zur operativen Behandinng der In- 
guinalbrüche . I 
> Lungeninfarkt nach radikaler Operation eines 
freien Bruches. . . 
¥GRIMSGAARD, V. und NICOLAYSEN, JOHAN: Ein Fall von pri- 
märer Darmtuberkulose mit mul- 
tiplen Dünndarmstrikturen, nach 


eingetretener Kachexie operirt . N:r 9, 


GRÖNHOLM, V.: Uber die Ursachen der Verengerung der 
vorderen ene beim primären 
Glaukom . Le ag 


HAGLUND, Patrik: En Fall von Fremdkörper in der Trachea 
** > Rapp port über Operationen, ausgeführt im 
ademischen Krankenhause zu er 
während d. J. 1900 . . 
Haunt, C.: Ein Fall von PneBindung bei Striktur des Bandl'- 
schen Ringes . . 
HAMMAR, Joser: Reisebericht aus ‘dem südafrikanischen 


Kruse. uam Law Der 
HepLUND, J. A.: Über Sanduhrmagen und dessen operative 
Behandlung anlässlich eines operirten 


Falles 
und HELLSTRÖM, N.: Zur Kenntnis der 
Darmmyome . 
> Zwei Fälle von Cancer des Colon. 


TTEN CHRISTIAN FR.: Studien über den Musc. dilatator 
pupillæ, etc. | 
HgEGARpr, Tu.: Hirnbruch . 
HEIDEKEN, CARL V.: Aus der Entbindungsanstalt i in Äbo. Be- 
richt für das Jahr 1899 eae 
> Bericht für das Jahr 1900 . 
Heinrıcıus, G.: Über retroperitoneale Lipome 


> Beitrag zur Kenntnis von den angeborenen 
Missbildungen der weiblichen Genital- 
organe it: 


> Eine fünfte Serie von 100 Laparotomien 
HELLEBERG, A.: Zur Frage der bakterientötenden Wirkung 
der T'hränen 

HELLGREN, ULRIK: Uber die Bestimmung der Lage von Eisen- 
splittern im Auge und über ihre Ent- 

fernung mittels Klektromagneten . 
**HENSCHEN, S. E. und LENNANDER, K. G.: Rückenmarkstumor. 
Exstirpation mit glücklichem Aus- 
gange . = 
HEMPEL, J. F.: Betrachtungen über R. Köhlers Werk: Die 
modernen Kriegswaffen . 


Nir & 


XIII 

29, s. 30. 
29, » 43. 
15,» 9. 
22 > 16. 
7. > 6. 

T> 0. 

7, > 11. 

7,» 10. 

7, + 11. 

ss. 1—13. 
22, s. 11. 
Se er 
29, » 20. 
7, > 21. 

15. > 19. 
4,9 à. 

15, > 4. 
205 12: 
7, + 16. 

+) Pe 9 
7, » 20. 

22, > 15. 
7, > 12. 

7. > 18. 

7, » 19. 

15, » 11. 
XW > bÜ. 
piri D: 
29, » 41. 


XIV NORD. MED. ARKIV, 1901. AFD. I. 


HEMPEL, J. F.: Über die Wirkungen der Artilleriewaffen auf 


lebende Ziele . N:r 29, s. 41. 
Hor.MBERG, A.: Die vorgeschlagene Reorganisation des Marine- 
rztestabes (in Schweden) i 15, : 19. 
HoLMSTRÖöM, J.: Dreissig Fälle von Eisensplitter im Auge nebst 
Bemerkungen über die Magnetextraktion » o> 9. 
Horta, S.: Milchdiät bei der stationären, skotomatösen Op- 
ticusatrophie etc. . > 15, + 11. 
> Kann die Reclinatio cataracta auch heutzutage 
ihre Indikationen haben?. .... > 29 » 10. 
HoRNBoRG, A. F.: Über Brüche in der Linea alba > 7, 10. 
**Hirem, H.: Etwas über Wundbehandlung + 9, » 20. 
InceRsLEV E.: Über Selbsthülfe während der Geburt, beson- 
ders in rechtsmedizinischer Hinsicht 29, . 38. 
Jansen, L.: Über die Anwendung der Geburtszange. . . > 99 > 15. 
*JosErHson, C. D: Ein Kaiserschnitt mit querem Fundal- 
schnitt (nach Fritsch) wegen anchylo- 
tisch schrägverengten Beckens . . N:r 2, ss. 1-18. 
x , Beitrag zur Indikation und Technik der 
gynükologischen Laparotomien auf der 
Basis von 143 Operationen . . . . N:r 13, 1--57. 
i Lehrbuch der Gynäkologie . ; . N:r 15. s. 12. 
#JunDELt, L: Ein Fall von chronischer progredienter, durch 
den Diplococcus pneumoni:e Frænkel verur- 
sachter Phlegmone sekundär zu einer An- 
gina hinzutretend . . . .N:r 5, ss. 1—13. 
JÖRGENSEN, A.: Übersicht über die Arbeit im bakteriologischen 
Laboratorium des Garnisonkrankenhauses in 
Kopenhagen während der Jahre 1896—1900 N:r 29, s. 44. 
KansgER, Fr.: Fall von Tumor cerebri. Trepanation. Ver- 
besserun . TU» 4 
> Fall von Paralele. durch Spondylitis verur- 
sacht. Laminektomie. Genesung . . » Go». 
Ein Fall von Sanduhrmagen durch Narbenste- 
nose nach einem Ulcus entstanden. Gastro- 
enterostomie. Genesung . > 7, À. 
; Drei Fälle mit Resektion am Magen . E Ne 9. 
> Operationen unter Kokainisirung des Rücken- 
markes . > 15,» 2 
KARLOW, A.: Gastrostomie nach der Methode Marwedel' S » Tor 6. 
> Entstehung der Talusluxation : 15, » 10. 
KARSTRöM, W.: Neuralgia trigemini. Nervendehnungen. Ner- 
venresektion nach Thiersch und Resektio- 
nen aller Zweige des Nerven mit vorüber- 
gehendem Resultat. Intrakranielle Resektion 
des Ganglion Gasseri nach Krause. Defini- 
tive Heilung . x 4,1%. D. 
Key, EINAR: Ein Fall von Chorioidalsarkom mit sekundärer 
Atrophie des Auges . . » 15, : 11. 
KJER-PETERSEN, R.: Ein Fall von Chloroformtod, mit direkter 
Herzmassage u. Lufteinblasung durch 
Trachealkanüle behandelt. Eo ow By, 
KRAFT, Lupwic: Eine neue Methode der Gastroenteroanasto- 
mose . . ke ie DE $$, 
> Einige W orte anlässlich der Bemerkungen 


von Dr. med. Nordentott über eine neue 
Methode der Gastroenteroanastomose 


` 
l, 


KIRURGI M. M. XV 


Krart, L. und Norman-Hansen, C. M.: Von einem Besuche in 
englischen Militärkrankenhäusern im Juni 

1900 a c 2 l... na k NeT s. 44. 
**Krooius, ALI: Über die vom Processus vermiformis aus- 
gehende diffuse, eitrige Peritonitis und 


ihre chirurgische Behandlung. . . . . . » 22, : 5, 

Lance, K.: Ulcus ventriculi. Peritonitis e perforatione. La- 
parotomie. Tod . . . . . . . . .. > Boas: 

> Cholelithiasis. Choledochotomie und Choleeysto- 
tomic. Genesung . . er re A), 

> Appendicitis acuta perforativa. Operation. Ge- 
DESUN Cos 2 aoe W ee UE SS . + 7,912. 


Larsen, C. A.: Uber operative und nicht operative Behand- 
lung der Tuberculosis cavitatis abdominis 
nebst einigen anderen Fällen von er 


leibschirurgie . . ee ey ET 

LassEN, Otto A.: Zwei Fälle von Uleustumor im Magen . : > 29> 8. 
**LARSEN, SINDING: Das Küstenhospital bei Fredriksvärn für 

skrofulöse Kinder . . » 29, » 20. 


XLENNANDER, K. G.: Über Spaltung der Nieren mit Resektion 
des Nierengewebes bei akuter Pyelo- 
nephritis mit miliiren Abscessen . N:r 1, ss. 1—46. 


> Die Sensibilität der Peritonealhóhle und 
über lokale und allgemeine Narkose 

bei Bruch- und Bauchoperationen . . . Nir 15, s. 3. 

Akute (eiterige) Peritonitis. . » 15,» 8. 


Lnpbons, A.O.: Vaginaltumoren nach Gravidität entstanden 
und mit Struktur eines Syncytioma ma- 


lignum .. > 15, > 14. 

? Grosse Rektovaginalfistel nach Tait- -Sänger’s 
Methode operirt . . . » 1D, » 14. 

> Frühzeitig unterbrochene Tubarschwanger- 
schaft . . . > 15, : 15. 

> und WESTBERG, ARTHUR:  Syncytioma (Chorio- 
epithelioma) malignum vaginæ . . £ v BO. 30D: 

LUNDEGAARD, EINAR: Studien über die s. g. Hypertrophia 
Prostate. <6 ou à. DER da > FT > 14. 
Luxpmark, R.: Abscessus cerebri. Trepanation. Tod... > 7 > 4. 

Lörguist, REGuEL: Zur Kenntnis der pathologischen Anato- 
mie des Endometriums . > 22, > 14. 


¥LONNBERG, INGOLF: Zur Frage der Einwirkung des Nabelbläs- 
chens und des Dotterganges auf den 
Nabelstrang und auf dessen Insertion N:r 11, ss. 1—17. 


x ; Zur Kenntnis des Carcinoma Pi. 
ovarii .. wo de +. ae re El, > 1—27. 
MADSEN, ALFRED: Etwas über Antiseptik . . >» ANT 99. 8. >. 
> Einige Bemerkungen über die praktische 


Verwendbarkeit und die theoretische 
Begründung der von Dr. Claudius ver- 
öffentlichten neuen Methode zur Sterili- 
sirung von Seidenkathetern . . . N:r 29, s. 15 u. 16. 
MaGnus, WILHELM: Die Bedeutung des Eierstocks für die 
Schwangerschaft mit besonderer Be- 
rücksichtigung des Corpus luteum. . N:r 29, s. 36. 
Meyer, LEOPOLD: Neuere Versuche zu einer radikaleren Be- 
handlung des Uteruscancers . . . N:r 29, s. 33 u. 54. 
Mo, Exar: Luxatio cubiti externa completa . . . . . . . Nir 218: + 
Myainp, Hotser: Die Posticusparalyse . . . . . . . . . . . » 29, > 32. 


XVI NORD. MED. ARKIV, 1901. AFD. I. 


MÖLLER, Err: Walcher's Hangelage . . . . . . . . . . . . Nr 2 s. 37. 
MÖLLER, FR: Tetanus hydrophobicus. . . . nee D Tae a 
> Prostatahypertrophie mit Komplikationen | > 15.» 9. 
Eclampsia gravid. im 5:ten Monat. Abortus arte 
provocatus. Genesung . š > 1h, > IX. 
MÖLLER, JORGEN: Ein Fall von labyrinthärer Angioneurose 
nebst Bemerkungen über die s. g. Me- 
niere'sche Krankheit . + . >» Tor HM. 
3 Untersuchungen über die komparative Ana- 
tomie der AAT co NENNT der Säuge- 
tiere . . > W, » A1. 
Ein Fall von s. ge. S Posticusparalyse mit 
Sektionsbefund . . . . 2 2 . . . . . . > 29, > 52. 
Natvic, R.: Frakturen der Handwurzelknochen . . . Des. Ay 
NAUMANN, G.: Retrobulbäres Sarkom der rechten Orbita. Ope- 
ration . . ee oe D. 
> Uber Magenresektion und die Indikationen zu 
dieser Operation. . . ae Cr De 
i Fall von Epicystotomie wegen Blasenstein . . > 7, > 13. 
x ; Cholecystitis, Cholangitis, Hepatitis, Abscessus 
‚subphrenicus. Operation, Genesung. . . N:r 10, ss. 1—6. 
| Uber retrosternale Struma . . . . . . . . . .Nr 22, s. 3. 
3 Ein Fall von Leberresektion . . . . . . . . . » 22,7 B. 
> Über Kontusionen des Bauches. . . . > YY, > 4. 
3 Ulcus ventriculi, per gees chronica, Laparo- 
tomie. etc. . . >» Wi» 7. 
¥NEERMANN, NIELS: Uber postoperativen Prolapsus der Vi- 
scera . . . Nir 14, ss. 1 31 u. N:r 18, ss. 1-17. 
NICOLAYSEN, J. und Taur, KR.: Appendicitis TR Nri s à. 
> Hematoporphyrinurie nach Chloroformuarkose > a ok 
x ; Experimentelle Appendicitis . . . . . . . Nir 24, ss 1—15. 
> Apparat zur Schliessung von Dee Bla- 
senfisteln . . . ww 29, s IK, 
**NORDQVIST: Doppelseitige, kongenitale Choanalatresie . . . > 29, 32. 
NORDENTOFT: Kasuistische Mitteilungen . . >» QW» 6. 
> Einige Bemerkungen anlässlich einer neuen 
Methode der Gastroenteroanastomose von Dr. 
Lo Rra a sale sas ee sn re + O 


Orsson, O. E: Drei Fälle von Darmresektion mit Murphy! S 


Knopf . . .. > er IL 
ophthalaologische Gesellschaft, Bite Sitzung (dänisch) us N, a 20. 
Gite > ( > ) > 29, » 21. 
Otolaryngologische Gesellschaft 10:te > ( > ) » 29, > 23. 
lite > ( > ) > W, » 24, 
2 : 12:te > ( ° ) > 290 » 2h. 
> > 15:te » ( > ) > 29, > 26. 
Pavut, R.: Uber Gallensteinoperationen . . . ...... > 25 > 1°. 
PERMAN, E. S.: Fall von malignem Nierentumor. Nieren- 
exstirpation. (Genesung . . s. 9 19: 
x > Uber die Behandlung von kalkulöser Anurie 
bei nur einer Niere. . . . . . . . . Nr 23, ss 1—9. 
QuiscixG, N. A.: Puerperale Antisepsis und Asepsis für Heb- 
ammen 2406. Gece es ar a ern ie Nar 15, s. 15. 


KIRURGI M. M. 


XVII 


Rameuscn, E. J. C.: Die Bekleidung des Soldaten . N:r 29, s. 42. 
Rincstep, Hans Cur.: Obstetrische Kasuistik > 29, > 37. 
Rou, J.: Ein Fall von Blasenruptur. . . . » 29, » 17. 
Rovsinc, THorxizp: Beiträge zur Chirurgie des Magens > 29,» 4. 

> Beitráge zur Symptomatologie der Gallen- 
steinkrankheiten ; > 29, > 14. 

> Oel oder Vaselin zur Inunktion von In- 
strumenten für die Harnwege?. . . » 29, > 15. 

#RUNDSTRÖM, ALFRED: Untersuchungen von Taubstummen und 

vergleichende Untersuchungen über 

Gehörreste bei Taubstummen und 
Schwerhôrigen . . . . . . . . N:r 21, ss. 1—52. 

SANDBERG, J.: Chirurgische P baudii: der eee 
j heiten . . . Nr 15,5. 3. 

XSANDELIN, E.: Resektion einer Narbenstriktur am Halsteil 
des Oesophagus . . . . . . Nir 4, ss. 1—13. 


> Struma retrosternalis mit schwerer Dyspnoë. 


Tracheotomie. Strumektomie. eu ar 7, s. D. 


Ein Fall von Nierentuberkulose. . . » 5. 
Yon C. G: Axel Keyf . 2... Aft. 4, ss. 1—12 
SAXTORPH, S.: Einige Bemerkungen über die Pathogenese und 
Behandlung der Blasentuberkulose . . N:r 29, s. 19. 
Scmörz, Hs.: Über die Anwendung der Dioptrien bei sphäri- 
schen Gläsern y. Zoo (0. 
SCHMIDT, W.: Fall von Stein in der Urinblase mit ‘ungewôbn- 
licher Entstehungsart . » 7, > 14. 
SCHMIEGELOW, E.: Beiträge zu den Funktionsuntersuchungen 
an Taubstummen in Dänemark 1901. . > 22, » 13. 
SCHOUBOE, J. T. S.: Vorschlag zu einem neuen System für 
die Ausrüstung des Fussvolkes . > 29, > 42. 
Scnoue, C.: Angeborenes Sarkom der Hand > 15, > 10. 
ScHousnoz, R. J. H.: Über Bakterien in der normalen Nasen- 
höhle und über die bakterientötende 
Kraft des Nasensekrets . » 99, » 29. 
SCHULTZ, Tu.: Die kleincystische Degeneration des Eier- 
stocks . . > 29, + 36. 
SEMB, Oscar: Appendicitis während Gravidität, Geburt und 
Wochenbett . . > 15,» 4. 
Inversio uteri bei polypösem Fibromyom ... > 15, » 14. 
eue Huco: Obstetrische Ureterovaginalfistel — Macken- 
rodt’s transperitoneale ap ant in die 
Blase — Heilung . dog Mg Br D Be. 
SILFVAST, J.: Bericht über 285 Starextraktionen > Ç, » 16. 
> Ein Fall von Retinitis circinata » 7,»1. 
SINDING-LARSEN: Akute Vergiftung mit Kampfernaphthol >» Lo,» 2. 
SsOvALL, S.: Melancholica macht Autolaparatomie und lädirt 
den Darm. Operation nach 10 Stunden Ge- 
nesung : . » 15,» : 
STEIN, SAXTORPR: Rhinologise he Funktionsuntersuchungen » 7,» 15. 
> Otolaryngologische Kasuistik . . y 29 x 99. 
STENCECK, Tu.: Die Röntgenstrahlen im Dienste der Medicin > 15, » 1. 
STRANDGAARD, HotLser: Drei Fälle von Hernia incarcerata mit 
langer Incarcerationszeit . . > Voll 
STALBERG, K.: Fliegenlarve in der vorderen Augenkammer +: 29,2. 21 
**SUNDHOLM, ALBERT: Beitrag zur Kenntnis der Knochenbla- 
r sen in der mittleren Nasenmuschel > 22,» 5. 
SODERBAUM, Per: Uber Darmexklusion . i oh a ee Gees RE 4. 


Nord. med. Arkiv, 1901, Afd. I. 


XVIII NORD. MED. ARKIV, 1901. AFD. I. 


THESEN: Ulcus ventriculi 
TSCHERNING: Schusswunden des Schädels . . . 
> Beiträge zur Geschichte des Katheterkochens in 
Dänemark. (Bemerkungen anlässl. der von 
Claudius veröflentl. neuen Methode zur Steri- 
lisirung von Seidenkath.). 
UCHERMANN, V. C.: Hirnaffektion otitischen Ursprungs 
Urrman, C. M.: Lipoma retroperitoneale + Fibroma uteri . 
> Fall von extrauteriner Schwangerschaft . 
Urricn, Cur: Aufzeichnungen von einem Besuch in Paris 
im Herbst 1900 | 
Uner, H. v.: Zwei Fälle von chronischem Magengeschwür | 
> Ulcus chronicum duodeni und Stenose des Py- 
lorus. Resektion. Pankreasfistel. Genesung 
, Cholelithiasis. Hydrops vesicæ fellea. Chole- 
eystektomie. Genesung. 
> Ein Fall von Nierentuberkulose . 
VEDELER, B.: Meno- und Metrorrhagia hysterica 
WALLGREN, AXEL: Zur Kenntnis der Inversio uteri | 
> Vaginale Hvsterektomie und Resektion der 
Vagina bei Behandlung des Uteruspro- 
lapses | 
WALTER, K.: Totalexstirpation des Uterus. Zerfallende 
Myome 
> Ruptura aorte asc “end. post partum 
WESTERMARK, F.: 100 Fälle von supravaginaler Uterusexstir- 
pation wegen Myom š 
> Cystoc eleaperation eth N 
¥WETTERGREN, CARL: Grosses Myofibroma (deciduale) polv- 
posum tube, gefunden bei der Ope- 
ration wegen abortirender Tubargra- 
viditit. aaa Ne 
> Fibromyoma ovarii. . 
Zwei Fälle von alter, totaler Perineal- 
ruptur — Perineoplastik — ene 
> Mola carnosa . | 
° Einige Fälle von Tubargravidität . 
WIDMARK, J.: Über Musculus dilatator pupillæ . 
> Über den Eintluss des Lichtes anf die Linse . 
> Uber die Einwirkung starker t >. auf 


die Krystallinse . 
Wise, G.: Ein Fall von Nephrektomie wegen Hämaturie 
nach einem Trauma ohne patholog. anatom. 
Befund ee Na ental a abe ce og 


ZACHRISSON, FREDRIK: Ein Fall von vorübergehender Hämo- 
globinurie und Ikterus nach bedeu- 
tender intraperitonealer Blutung . 

ZWEIGBERG, GEORG v.: Über die Behandlung der Gebärmutter- 
ruptur 


A, 


x. 


wv ww 


wet 


29 


XJ, 


al 


=] 


- 


15, 


| 


w 
r 
w 


» 15 
» 2N, 


» 83. 


39. 


» 44 


» oD 


> 13. 


> 13. 


v 
jt 
te 


> 20). 


4 
1 
: 
i 
| 





rs me. mr 


BR; + = + — NE D 


Aus der Chirurgischen Klinik in Uppsala. 


Über Spaltung der Nieren mit Resektion des 
Nierengewebes bei akuter Pyelonephritis mit 


miliären Abscessen. 
In einem der Fälle auch Uretero-Cysto-Neostomie. 


Von . 


Prof. K. G. LENNANDER. 


Für die Kenntnis von den akuten Pyelonephriten sind die 
Arbeiten von ALBARRAN von grundlegender Bedeutung gewesen. 
Ich erwähne hier nur seine »Thèse de Paris» von 1889 und Guyons 


und A:s Studien der aseptischen Pyelonephriten.!) Im achten 


Bande des »Traite de Chirurgie», herausgegeben von LE DENTU 
und DELBET, hat ALBARRAN 1899 in einer umfangreichen Ab- 
handlung »Maladies du rein» dieses Kapitel wieder ausführlich 
behandelt. Unter der Rubrik »pyélonéphrites aseptiques» setzt 
er zunächst die Veränderungen auseinander, welche eine asep- 
tische Urinretention oder eine aseptische Lithiasis oder eine 
aseptische Absonderung reizender Substanzen durch die Nieren 
(z. b. Kantharidin) in dem Ureter, dem Nierenbecken und den 
Nieren mit sich führt. Die wichtigsten derselben sind Konges- 
tion bis zur Blutung, Epitheldesquamation und Erweiterung 
aller Urinwege proximal vom Hindernis. Bei den Reten- 
tionen tritt auch eine Veränderung der chemischen Zusammen- 
setzung des Urines ein, so dass der Urin aus der Niere, in 
welcher eine Retention vorhanden ist, ein niedrigeres spez. 
Grew. erhält als der Urin aus der andern Niere, und demnach 


1) Arch. de médecine expérimentale 1897. 
Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, ner 1. 1 
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auch eine geringere Menge fester Bestandteile und speziell we- 
niger Harnsäure enthält. 

Diese aseptische Pyelonephritis ist schon an und für sich 
von grosser Bedeutng; sie wird es.aber noch mehr dadurch, 
dass sie die Niere oder die Nieren so Ausserst empfänglich 
für eine Infektion macht. Diese hat man sich früher zumeist 
als eine ascendirende Infektion — »surgical kidneys» der Eng- 
länder — bei Prostatahypertrophie, Urethralstrikturen, Blasen- 
stein u. s. w. gedacht. Es war ALBARRAN, welcher uns 1880 
mit der descendirenden (== der hdmatogenen) Infektion des 
Urinapparates näher vertraut machte. Später hat auch Rov- 
SING grosse Verdienste um das Studium der hAmatogenen Pye- 
lonephritis sich erworben. Es wäre logischer von hämatorener 
Nephropyelitis zu sprechen, aber in Übereinstimmung mit ALBAR- 
RAN werde ich den Ausdruck Pyelonephritis sowohl für die ascen- 
dierende (urinogene) wie für die descendirende (hAmatogenc) 
Form der Krankheit gebrauchen. Mit der ascendirenden Pye- 
lonephritis verbindet sich sv leicht die hamatogene und vice 
versa. Wenn die Bakterien bei ciner ascendirenden Nephritis 
in die Blutcirkulation geraten und alsdann zur selben Niere 
zurückkommen, so bietet diese einen locus minoris resistentiae 
für die hämatogene Infektion. Ganz in derselben Weise bietet 
auch eine Niere, welche zuerst von einer aseptischen Pvelone- 
phritis und darauf von einer hämatogenen Infektion betroffen 
worden ist, einen locus minoris resistentiae für die Bakterien, 
welche mit dem Urin aus den hämatogenen Herden abgeson- 
dert werden. Man kann daher meistens in einer und derselben 
Niere Beispiele von beiden Infektionsformen finden. Es ist 
eine genaue makro- und mikroskopische Untersuchung erforder- 
lich um im einzelnen Krankheitsfalle entscheiden zu können, 
was zu der einen und was zu der andern Infektionsform gehört. 

Bakterien und toxische Stoffe im Blute werden in wesent- 
lichem Masse mit dem Urin durch die Nieren ausgeschieden. 
Inwiefern dies geschehen kann, ohne dass die Nieren krank 
werden, ist wohl in erster Linie von der Virulenz und Menge 
der Bakterien oder von dem Giftigkeitsgrade der betreffenden 
toxischen Stoffe (z. B. Alkohol, Bakterientoxine) und deren 
Menge abhängig. Die Gefahr einer infektiösen Nephritis wird 
im höchsten Grade durch eine bereits vorhandene aseptische 
Pyelonephritis vermehrt. Im allgemeinen kann man wohl sa- 
gen, dass man in der chirurgischen Praxis keine suppurirende 
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hämatogene Pyelonephritiden antrifft, ohne dass die Wider- 
standsfähigkeit der Nieren gegen eine Eiterinfektion zuvor durch 
beispielsweise eine aseptische Retention vermindert worden ist. 
Man findet daher diese hämatogenen Infektionen häufiger bei 
Frauen als bei Männern. Teils führen nämlich Gravidität und 
Entbindung zu einem solchen prädisponirenden Zustande der 
Nieren, teils kommt ja die s. g. wandernde Niere bei Frauen bei 
weitem häufiger vor als bei Männern. Es ist kaum möglich 
sich eine hochgradigere Senkung einer Niere zu denken, ohne 
dass der Ureter gleichzeitig mehr oder weniger abgeknickt wäre. 

In diesem Zusammenhange sei es gestattet auf einige Er- 
fahrungen hinzuweisen, welche die klinische und experimen- 
telle Chirurgie uns in den letzten Jahren gelehrt hat. Man 
weiss nunmehr, dass es Nephritiden giebt, welche nur die 
eine Niere!) und vielleicht nur einen kleinen Teil der einen 
Niere treffen. Durch TurFriErs (1888) und Max Worrfs?) 
Studien der Nierenresektion haben wir gelernt, dass man bei 
cinem Hunde durch successive Operationen die eine Niere 
ganz und von der andern den dritten Teil bis zur Hälfte weg- 
nehmen kann, ohne dass während jahrelanger Beobachtung die 
Gesundheit des Tieres darunter zu leiden scheint. Jeder Re- 
sektion von Nierenparenchym folgt nämlich eine entsprechende 
kompensatorische Hypertrophie des übrigbleibenden Paren- 
chymes. Nierenkanäle und Glomeruli erweitern sich, das Epi- 
thelium wird in allen Richtungen höher und grösser. In glei- 
cher Weise wie eine Resektion kann auch eine degenerative 
oder entzündliche Veränderung einen Teil des Parenchyms der 
Niere abschneiden. Der Tod tritt ein, wenn das übrigbleibende 
gesunde oder leichter erkrankte Nierengewebe nicht mehr aus- 
reicht um die Funktion der Nieren zu verrichten. Die grosse 
Bedeutung der konservativen Nierenchirurgie liegt daher klar 
zu Tage. Auch ein kleines Stückchen gesunder oder leichter 
erkrankter Niere kann während der übrigen Lebenszeit des 
Patienten von Bedeutung werden. 

Durch diesen Aufsatz will der Verf. versuchen zur kon- 
servativen Behandlung einer Nierenkrankheit — der akuten 
Pyelonephritis mit milidren Abscessen — einen Beitrag zu lie- 


1) JSRAËL, J. Uber den Einfluss der Nierenspaltung auf akute und chronische 
Krankheitsprozesse des Nierenparenchyms. Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir., 


Bd. V, 1899. 


2) Die Nierenreseetion und ihre Folgen, Berlin 1900. 
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fern. ALBARRAN Aussert hierüber in seinem soeben citirten 
Werke vom Jahre 1899: 

»La pyélo-néphrite infectieuse simple, sans rétention ni 
calcul rénal, conduit rarement à une intervention opératoire 
sur le rein. ISRAËL et W EIR (Weir, Med. Record, 1894, p. 325) 
ont publié deux cas de néphrectomie pratiquée avec succès 
pour des pyélo-néphrites infectieuses avec abscès miliaires du 
rein, et le dernier de ces auteurs prétend que l’exstirpation du 
rein est souvent indiquée lors d'invasion septique aiguë. LEGUEU 
a pratiqué trois fois la néphrostomie et a vu mourir deux 
de ces malades. Je pense que, dans la pyelonephrite, lee in- 
dications d'opérer sont très rares, parce que, en dehors de la 
lithiase, de la rétention rénale et de la tuberculose, la lésion 
est le plus souvent bilatérale; c'est ainsi que les statistiques 
réunies de WEIR et de GooDHART ne donnent que 16 p. 100 
de lésions unilatérales. J'ai eu occasion d'intervenir dans deux 
cas de rein mobile, sans rétention rénale, atteint de pyélo- 
néphrite non suppurée; dans les deux cas, après la néphroto- 
mie exploratrice, je fermai la plaie rénale qui guérit par pre- 
mière intention, mais les lésions continucrent à évoluer, et je 
dus, quelques mois plus tard, pratiquer la nephrostomie: chez 
un de ces malades, HARTMANN pratiqua plus tard l'exstirpation 
du rein, et l’autre ne fut guère amélioré par l'ouverture du 
rein. Ces faits nous montrent que la néphrotomie et mème 
la néphrostomie donnent peu de résultats dans la pyélo-néphrite 
non suppurée, et il est à présumer qu'il en serait de même 
dans les cas avec suppuration, car il ne s'agit que très rare- 
ment d'une collection purulente que l’on ouvre, mais d'une 
véritable infiltration purulente du parenchyme ou de très petits 
abscès disséminés.» 

Hierbei ist nun zunächst zu bemerken, dass es möglich ist, 
dass das Resultat der beiden Operationen ALBARRANs anders 
hätte ausfallen können, wenn er die Nieren nicht zusammen- 
genäht hätte. Ich bin nämlich davon überzeugt, dass ISRAËL,!) 
welcher bis dahin (1899) bei nicht suppurirenden Nephriten 
auch die Nieren zusammengenäht hat, vollständig Recht hat, 
wenn er sagt, dass seine Resultate sich nach diesem viel besser 
gestalten würden, weil er alle Nierenwunden bei Nephritiden 
mit steriler Gaze ausfüllen wolle. Auf diese \Veise giebt man 


1) 1. e. 
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dem Nierenparenchym Gelegenheit zu einer zeitweiligen freien 
Drainage und zu den reichlicheren Gefässverbindungen mit der 
Umgebung, welche eine Heilung unter Granulationsbildung mit 
sich bringt. 

Mein eigenes Interesse für die akute Pyelonephritis mit 
miliären Abscessen wurde schon 1893 geweckt durch Fall I, 
welcher zuvor nur in schwedischer Sprache!) publizirt worden 
ist, weshalb ein ausführliches Referat hier am Platze sein dürfte. 
Auf Grund der mikroskopischen Untersuchung waren der da- 
malige Laborator in Uppsala, nunmehr Professor in Stockholm, 
C. SUNDBERG und ich der Meinung, dass es sich hier um eine 
ascendierende suppurative Pyelonephritis (Bact. coli com.) handle. 
Das hindert natürlich nicht, dass die Coli-Infektion des Urins 
bei dieser Grarida hämatogen gewesen, d. h. durch die Nieren 
gekommen, sein kann. 

Das Wichtige bei dieser Beobachtung (Fall I) ist: 

1) dass die Krankheit sich auf die rechte Niere beschränkte, 
obgleich zur Zeit der Operation keine Retention vorhanden 
war, und 

2) dass die Eiterinfiltration in der rechten Niere ersichtlich 
nur das kirschengrosse Stück umfasst hat, welches herausge- 
schnitten wurde. Dies wird dadurch wahrscheinlich gemacht, 
dass, als man den Urin kaum sieben Wochen nach der Opera- 
tion untersuchte, derselbe bereits normal und bakterienfrei war, 
und ferner dadurch, dass die rechte Niere nachträglich gesund 
geblieben ist. 

Hier liegt eine nahezu 7 Jahre hindurch fortgesetzte Beob- 
achtung vor, während welcher Zeit Pat. drei Partus durchge- 
macht hat und wegen einer nicht suppurirenden Pyelonephritis 
(Staphylococcus pyogenes alb.) in der linken Niere während 
ihrer dritten Gravidität behandelt worden ist. 


Fall I. Emma H., 27 Jahre, welche sich 3 Jahre zuvor Lues 
zugezogen hatte und nun zum ersten Male gravid war, wurde, obgleich 
zur Zeit symptomenfrei, im September 1893 in das Akademische Kranken- 
haus aufgenommen um hier eine antiluetische Kur durchzumachen, als sie 
am %/10 mit Frostschauern und Temperatursteigerung (39,6° im Rectum) 
erkrankte. Sie klagte über heftige Schmerzen in der rechten Lumbal- 
gegend. Der zuvor eiweissfrei gewesene Urin enthielt nun Eiweiss, dessen 
(Jvantität jedoch nicht 0,5 pro mille betrug. Die höchste Temperatur 


1) K. G. LENNANDER und CARL SUNDBERG, Perinephritis acuta post nephri- 
tidem ascendentem gravidae (bacterium coli commune). Uppsala Läkaref. Förb. XXIX. 
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war den °/10, 39,9° und war danach des Abends ungefähr 39° und des 
Morgens 38°. Am 16/30 wurde sie mit einem ausgetragenen, lebenden. 
gesunden und kräftigen Kind entbunden. Temperatur am Abend 38,1 . 
Vom !7—1%/10 war die Abendtemperatur resp. 40,4, 40,6 und 40,7 
mit 1,5—2° Remission des Morgens. Am '"/io war der Puls 116. 
Sie wurde nun nach der chirurgischen Klinik remittirt. Ihr Zustand 
war sehr angegriffen. Der Urin war dunkelgefärbt, übelriechend und 
enthielt Spuren von Eiweiss. Es war nicht zu entscheiden, ob es sich 
um eine Perityphlitis oder um eine Perinephritis handle. Es wurde 
sogleich ein schräger Schnitt über der rechten Lumbalgegend und 
Fossa iliaca gemacht. Man fand das Peritoneum parietale injicirt, 
im übrigen war indessen nichts krankhaftes im Innern des Bauches 
zu sehen. Nachdem das peritoneum parietale zusammengenäht war, 
wurde die rechte Niere untersucht. Die innersten Schichten ihrer 
Fettkapsel waren von Ödem durchtränkt. Die Oberfläche der Niere 
zeigte eine dunkel-blaurote Färbung, und die Niere schien recht be- 
deutend vergrössert zu sein; an keiner Stelle aber konnte man An- 
zeichen einer Abscessbildung fühlen. An der Vorderseite der Niere 
war die fibröse Kapsel an einer kleinen Stelle weissgrau und verdickt. 
Dieselbe wurde daher hier gespalten, und da die Konsistenz der Niere 
an dieser Stelle viel weicher war als im übrigen, wurde hier eine 
Excision einer kleineren Partie von Nierenparenchym vorgenommen. 
In dem entnommenen Stücke glaubte man miliäre Abscesse zu er- 
kennen. Tamponade um die Niere mit steriler (raze. 

Die Temp. sank, so dass Pat. am ?{/10 fieberfrei war. Wurde mit 
Salol behandelt, 1 G. 3 mal täglich. Den °/11 Urinmenge c:a 1300 
ccm. täglich. Der Urin ist rotgelb, ziemlich dunkel, stark getrübt 
und von stinkendem Geruch. Das spez. Gew. desselben 1,020, Reak- 
tion sauer; enthält 0,25 pro mille Eiweiss aber kein Blut (Guajak- 
probe). Sediment: viele Rundzellen, Blasenepithelzellen, grosse Haufen 
eines schmalen Bacillus in lebhafter Bewegung, keine Cylinder. Den 
6/12 war der Urin normal und Bakterienfrei. Den 11/32 war die 
Bauchwunde vollständig geheilt. 

Prof. C. SUNDBERG gab folgende makroskopische Beschreibung 
von dem ausgeschnittenen Nierenstück: 

»Das excidirte Stück Niere ist ungefähr so gross wie eine ge- 
wöhnliche Kirsche und besteht zum grössten Teil aus Rindensubstanz. 
Nur eine kleine Spitze ist aus dem Mark. Eine frische Schnittfläche 
ist flammig, braunrot mit eingesprengten kleineren graugelben, punkt- 
und strichförmigen Flecken, welche der Richtung der Kanäle folgen. 
Diese graugelben Streifen sind breiter gegen das Mark zu und wer- 
den gegen die natürliche Oberfläche der Rinde zu, welche sie niemals 
erreichen, schmäler. Kleine Eitertröpfchen lassen sich aus den grau- 
gelben Stellen herausdrücken. Das Parenchym zwischen den Herden 
ist ziemlich blutreich, zeigt aber im übrigen keine makroskopischen 
Veränderungen.» 

In mikroskopischen Präparaten und in Kulturen aus dem Nieren- 
stücke und aus zwei bei verschiedenen Gelegenheiten steril entnom- 
menen Urinproben erhielt man nur Bacterium coli com., das sich 
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sehr beweglich zeigte (s. hierüber Prof. SUNDBERGS sehr ausführliche 
Arbeit). Auf Grund der mikroskopischen Anordnung der Abscesse in 
der Richtung der Kanäle und auf Grund des Nichtvorhandenseins von 
Bakterienembolien resp. Abscessen innerhalb der Blutgefässe incl. der 
Glomeruli, fassten wir, wie zuvor gesagt wurde, die Infektion als uri- 
nogen (pyelo-nephritis supp. ascendens, bact. coli com.) auf. 

Bei Nachuntersuchung den !°/4 1894 war Pat. gesund. 

»Der mittels Kateter entnommene Urin ist klar, hellgelb, von sau- 
rer Reaktion. Bei Centrifugirung erhält man kein Sediment. Der- 
selbe enthält weder Zucker noch Eiweiss und zeigt sich, unter der 
nötigen aseptischen Kautel entnommen, steril» (Prof. SUNDBERG). 

Im Winter 1899 wurde die Frau 6 Wochen lang in der chirur- 
gischen Klinik unter der Diagnose Pyelo-nephritis sin. levis behandelt. 
Die ganze Zeit über afebril. Sie war zum dritten Male gravid und 
befand sich im 4.—5. Monat. Den 142 wurde eine Urinprobe steril 
entnommen und in dem pathologischen Institut untersucht, woselbst 
man annotirt findet: »Auf Agar, in Bouillon und auf Gelatine spär- 
liches Wachstum von Staphylococcus albus mit rascher Verflüssigung 
der Gelatine. Obs! Zu diesen Kulturen wurden grössere Mengen 
Urin genommen als gewöhnlich, nichtsdestoweniger waren auf der 
Agarplatte nur 6, auf der Gelatine nur 1 Kolonie.» Am Tage der 
Entlassung 4⁄5 ist von LENNANDER annotirt worden: »Auf Grund 
der äusserst schlaffen Bauchdecke kann man die rechte Niere beinahe 
vollständig herausfühlen. Dieselbe ist von gewöhnlicher Grösse, gegen 
Druck unempfindlich und höchst unbedeutend beweglich. Ihr unterer 
Pol liegt in der horizontalen Nabelebene. Die linke Niere kann man 
nicht mit Bestimmtheit fühlen, aber über der ganzen linken Nieren- 
gegend und gleichfalls über dem linken Ureter von der Niere bis 
hinunter zur Lin. terminalis ist bedeutende Empfindlichkeit vorhanden.» 
Der Urin war an jenem Tage klar, eiweissfrei. Im Sediment keine 
Leukocyten, keine Bakterien. 

Mein früherer Assistent, der Kand. Med. E. HELLING, teilte mir 
mit, dass er diese Pat. Ende August 1900 in der Allgemeinen Ent- 
bindungsanstalt in Stockholm gesehen habe am selben Tage, an wel- 
chem sie von da entlassen wurde, nachdem sie ihre vierte Entbin- 
dung glücklich überstanden hatte. Sie war nun gesund und sagte, sie 
sei während der ganzen Gravidität gesund gewesen. H. untersuchte 
ihren Urin und fand denselben eiweissfrei. 


REGINALD Harrison publizirte 1896 im Britt. Med. Journ. 
eine kasuistische Mitteilung von grossem Interesse, »Treatment 
of some forms of albuminuria by renipuncture», wo er drei 
Fälle von nephritischer Albuminurie (keine Eiterbildung!) be- 
spricht, in welchen die Patienten gesund geworden sind und 
das Eiweiss nach Incision des Nierenparenchymes und Tampo- 
pade der Nierenwunde aus dem Urin verschwunden ist. Sein 
erster Fall hatte einen mehr akuten Verlauf und erinnert daher 
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einigermassen an die Krankheitsform, Pyelonephritis mit miliären 
Abscessen, von welcher hier die Rede ist. Das wahrscheinlichste 
ist indessen, dass H’s Patient eine Scarlatina-Nephritis mit 
einer ungewöhnlich starken Anschwellung der einen Niere hatte. 
Der Fall ist, in Kürze referirt, folgender. Ein 18-jähriger 
Jüngling bekommt drei Wochen nach einer Scarlatina Fieber, 
heftige einseitige Lumbalschmerzen, Eiweiss und Cylinder im 
Urin. Auf Grund der starken Schmerzen und des Fiebers 
wurde die Diagnose auf Nierenabscess gestellt. Bei der Inci- 
sion fand sich kein Eiter. Die Urinmenge vermehrte sich so- 
gleich, und der Pat. wurde vollständig gesund. 

HARRISON meint, dass selbst wenn das Übel doppelseitig 
ist, eine Incision der einen Niere auch für Ausheilung der an- 
dern, nicht operirten Niere, ausreichen kann. Der Umstand. 
dass der Blutumlauf in der operirten Niere vollständig frei 
wird, dass die Entzündungsprodukte sich zum grossen Teil 
durch den Nierenschnitt und nach Ablösung der fibrösen Kapsel 
auch durch die Nierenrinde wegdrainiren lassen, und dass das 
noch sekretionsfähige Parenchym anfangen kann Urin abzuson- 
dern, bewirkt mit voller Bestimmtheit auch für die andere 
Niere eine solche Entlastung, dase man auf eine spontane 
Genesung zu hoffen wagen kann, jedoch natürlich nur unter 
der Voraussetzung, dass an der nicht operirten Seite noch 
keine Suppuration eingetreten ist, oder dass die Eiterbildung 
vollständig . begrenzt ist und sich in einen Calyx entleeren 
kann. 

Ich selbst habe diese Entlastung der nicht operirten 
Niere in einer besonders frappanten Weise in einem Falle 
beobachtet, den ich mir erlauben werde in grösster Kürze zu 
referiren. Ein 34 Jahre alter Mann (1899, N:r 731 B) hatte 
eine ausgebreitete Genitaltuberkulose (keine Blasentuberkulose) 
und war wegen Dorsalspondylitis und tuberkulöser Peritonitis 
verdächtig. Er hatte einen trüben Urin, aus welchem es nicht 
gelang etwas anderes als Bacterium coli reinzuzüchten. Er 
musste nachts 10—15 mal Wasser lassen und ebenso oft am 
Tage. Ihn quälten beständige Schmerzen in beiden Nieren- 
gegenden. Beide Nieren waren zu fühlen und beide waren 
gegen Druck sehr empfindlich. Alle Symptome waren jedoch 
an der linken Seite schlimmer. Er hatte beständig Tempe- 
ratursteigerung, 38—39°. Um seine Qualen zu lindern legte 
ich die linke Niere frei. Die Fettkapsel derselben haftete 
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fester als gewöhnlich an der fibrösen Kapsel. Die Niere wurde 
vorgezogen. Sie war vergrössert. Sie wurde durch einen Sek- 
tionsschnitt vollständig gespalten, aber weder im Nierenparen- 
chym noch im Becken konnte ich irgendwelche Veränderungen 
entdecken. Nachdem der ganze Nierenschnitt mit steriler Gaze 
ausgefüllt worden war, wurde die Niere, von Gaze umgeben, 
an ihren Ort zurückgebracht. Die mikroskopische Untersu- 
chung eines ausgeschnittenen Stückchens zeigte eine intersti- 
tielle Nephritis. Aus der Niere wurde Staphylococcus pyogenes 
albus reingezüchtet. 

Nach der Operation sank die Temperatur, die Schmerzen 
hörten in beiden Nierengegenden auf, und die Empfindlichkeit 
über der nicht operirten Niere verschwand. Während der 
nächsten 4 Tage nach der Operation stieg die durch die Blase 
abgegebene Urinmenge von Tag zu Tage, von 400 ccm den er- 
sten Tag auf 1,500 ccm den vierten Tag. Leider ist die Urin- 
menge vor der Operation nicht notirt worden, aber das spez. 
Gew. betrug vor der Operation 1,008 und stieg nach der Ope- 
ration derart, dass es am dritten Tage 1,016 betrug. Das Be- 
dürfnis zum Uriniren beschränkte sich schon am Tage nach der 
Operation auf jede dritte oder vierte Stunde. Der Pat. starb 
nach ein paar Monaten. Der Obduzent stellte die Diagnose 
auf chronische parenchymatöse Nephritis in beiden Nieren. 
Ausserdem fand sich im 8. und 9. Rückenwirbel Tuberkulose, 
aber ohne »Kongestionsabscesse>, und eine tuberkulüse Peri- 
tonitis. 

Es dauerte 6 Jahre, von 1893 bis 1899, bevor mir ein 
neuer Fall von Pyelonephritis mit miliären Abscessen, der sich 
für die Operation eignete, begegnete. Dann aber operirte ich 
innerhalb kurzer Zeit die Fälle II und III. Darauf hatte ich 
Gelegenheit IsRAËLs soeben citirtes, vortreflliches Werk zu 
lesen. Seine meisten Beobachtungen, nicht weniger als 14, 
betreffen jene Kategorie von »Néphralgie» oder »Nephralgie 
hematurique, wo man operirt hat, weil man auf Grund von 
Blutungen oder Kolikschmerzen die Diagnose auf Stein oder 
Tumor gestellt hatte, wo man indessen keines von beiden, wohl 
aber Anzeichen einer chronischen Nephritis findet, für deren 
Nachweis jedoch meistens eine genaue mikroskopische Unter- 
suchung nötig ist. Auf diese Fälle werde ich dieses Mal nicht 
näher eingehen. Dagegen werde ich den einzigen Fall, wel- 
chen ISRAËL ron aufsteigender Pyelonephritis mit miliären 
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Abscessen operirt hat, referiren. ISRAËL giebt selbst folgen- 
des Resumé über den Fall: »Es handelt sich um die Heil- 
wirkung der Nierenspaltung auf eine mehrtägige,!) totale Anurie, 
infolge einer perakuten Entzündung der linken Niere, 8 Monate 
nach Exstirpation der rechten wegen Tuberkulose.» Der Mann 
war 61 Jahre, wog 100 kilo und hatte Blasentuberkulose. Die 
Diagnose lautete eingekeilter Ureterstein oder aufsteigende 
Pyelonephritis Die letztere wurde für die wahrscheinlichere 
gehalten. Die freigelegte Niere war l'2 mal grösser als ge- 
wöhnlich, dunkelrot gefärbt und von harter Konsistenz. Die 
Niere wurde längs des grössten Teiles ihres konvexen Randes 
gespalten, und der Schnitt erstreckte sich den ganzen Weg 
bis in das Nierenbecken hinein. Der Nierenschnitt zeigte eine 
schmutzige undeutliche Zeichnung. Auf der Oberfläche des 
Organes schimmerte eine grosse Anzahl miliärer, tuberkelähn- 
licher Abscesse durch die Capsula propria. Der Ureter war 
knorpelhart, bleistiftdick, leer und frei von Stein. Tamponade 
mit steriler Gaze. 24 Stunden nach der Operation war der 
Verband von Urin durchtränkt. Drei Monate nach der Ope- 
ration wurde die ganze Urinmenge, 1,800 cem, durch die Urin- 
blase entleert. Die Operation wurde am ?ı 1899 vollführt. 
Die Anurie beruhte nach IsRAëËL auf der starken Spannung 
innerhalb der fibrösen Kapsel der Niere. In einer artifiziellen 
Solitärniere ıst der Druck stets höher als normal, weil, wenn 
eine Niere die Arbeit für zwei soll verrichten können, der 
Querschnitt des Gefässystemes derselben in einer gegebenen 
Zeiteinheit von ungefähr der gleichen Blutinenge durchströmt 
werden muss, welche zuvor durch beide Nieren hindurchging. 
Tritt nun eine heftige Infektion mit akuter Kongestion hinzu, 
so steigt die Spannung innerhalb der Kapsel so sehr, dass eine 
Kompression der Venen entsteht. Diese führt zu Ödem und 
damit zu einem noch weiter gesteigerten intrarenalen Druck, 
bis die Urinsekretion aufhören muss, weil die Kapillare kom- 
primirt werden. 

Der gesteigerte intrarenale Druck war nach ISRAËL auch 
die Veranlassung des Schmerzanfalles — der Nierenkolik, wel- 
che die Anurie einleitete. Ausser Ureterkolik bei Stein, Blut- 
koageln etc. im Ureter giebt es nämlich auch einen Schmerz 
in der Niere selbst, welcher entsteht, sobald sich der Druck 


1) Doch nicht länger als 2' 9 Tage. LENNANDER. 
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innerhalb der Capsula propria der Niere steigert, auch wenn 
die Abflusswege offen sind. 

Ich glaube, dass IsRAËLS Auffassung von dem Schmerz- 
anfall richtig ist. Volle Klarheit erlangt man hierüber doch 
nicht, bevor wir die Sensibilität der Nieren kennen gelernt 
haben. Die meisten Chirurgen sind, glaube ich, der Meinung, 
dass das Nierenparenchym sehr wenig Gefühl hat. Ich selbst 
habe eine Niere untersucht, welche seit einiger Zeit in einem 
Lumbalschnitt (1900, N:r 666 B) lag. Teils öffnete ich ohne 
Narkose einen Abscess in dieser Niere, teils prüfte ich das 
Gefühl derselben direkt mit Höllenstein, Thermocauter, kalten 
und warmen Instrumenten; aber der Pat. bekundete keinerlei 
Empfindung von Schmerz, Berührung, Wärme oder Kälte. 
Meine persönliche Meinung ist, dass das Nierenparenchym seine 
Nerven mit den Vasa renalia erhält, d. h. dass es nur sympa- 
thische Nerven erhält, und dass es kein (sefühl hat, dass aber 
die fibröse Kapsel, welche mit der Fettkapsel in Gefässver- 
bindung steht, auch von den Interkostal- und Lumbalnerven 
Nerven erhält, und daher Gefühl besitzt. Es ist möglich, dass 
die fibröse Kapsel an der Vorderseite der Niere weniger Ge- 
fühl hat als die an der Rückenseite, weil die erwähnten Nerven- 
stämme an der Rückenseite der Niere verlaufen. Hat man die 
Fettkapsel von der fibrösen Kapsel vollständig abgelöst, so 
werden, sofern meine Auffassung richtig ist, sowohl diese wie 
die Niere selbst gefühllos sein, wie dies ja auch bei meinem 
soeben erwähnten Patienten der Fall war. Das Nierenbecken 
hat mit voller Bestimmtheit Empfindung. 

Aber kehren wir zu IsRAËLs Patienten zurück! Wie konnte 
die Operation die Anurie heben? Durch die Spaltung der 
Niere wurde die Blutcirkulation wieder frei, und somit konnte 
die Nierensekretion wieder beginnen. 

Im December 1899 operirte ich den Fall IV und im Juni 
1900 den Fall V. Eine kurze Übersicht über die fünf ope- 
rirten Fälle scheint hier am Platze zu sein. In allen fünf 
Fällen wurde in den Kulturen aus ausgeschnittenen Nieren- 
stücken das Bacterium coli com. gefunden, in Fall II aber 
ausserdem auch noch der Streptococcus pyog. longus. Pos- 
NER!) machte dem XIII. intern. med. Kongr. in Paris 1900 
eine Mitteilung, dass bei Injektion in den Ureter und das Nieren- 
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becken Eiterkokken besonders leicht in das Blut übergehen. 
Er ist der Meinung, dass die Gefahr für eine Allgemeininfek- 
tion bei Streptokokken- oder Staphylokokken-Pyeliten weit 
grösser ist als bei Coli-Pyeliten. 

In allen fünf Fällen scheint ein prädisponirendes Moment 
vorhanden gewesen zu sein, welches die betreffende Niere für 
eine Infektion empfänglicher gemacht hat, nämlich in Fall I 
Gravidität, in II und III eine bewegliche, bedeutend herabge- 
sunkene Niere; in IV war der Ureter etwas erweitert (Sek- 
tionsbefund), und die Niere, welche Coli-inficirt wurde, war 
möglicherweise tuberkulös. In allen Fällen war es die rechte 
Niere. In Fall V (Üreterfistel) war der Ureter nebst dem 
Parametrium bei einer spontanen Entbindung zerrissen worden. 
In den Fällen III und IV gingen dem Nierenleiden Cystitis- 
symptome voraus. In Fall II hatte die Pat. während der 
vorhergehenden Wochen ihre Blase nicht spontan entleeren 
können auf Grund einer vorhergegangenen Uterusexstirpation 
etc. mit sekundärer Nekrose in der Blase. In keinem der 
Fälle war zur Zeit der Operation eine deutliche Retention 
vorhanden. 

Die fünf Patienten wurden innerhalb des 2.—16. Tages 
nach Auftreten der ersten Nierensymptome operirt. 

Indikation für den Eingriff gaben in allen Fällen schlechter 
Gesamtzustand, Frostschauer, Fieber, Kopfschmerzen u. s. w., 
lokule Schmerzen und Druckempfindlichkeit, wahrscheinliche 
Vergrösserung der Niere und veränderte Beschaffenheit des 
Urins (Eiterkörperchen, Bakterien, übler Geruch). 

Bei Freilegung der Niere muss man darauf achten, dass 
man recht guten Raum erhält. Entweder muss man einen 
sehr langen schrägen Schnitt oder auch einen kurzen SIMONs- 
schnitt in Verbindung mit einem langen Schnitt parallel mit 
der Crista oss. ilei anwenden. Bei beiden Schnittführungen ge- 
lingt es sowohl den 12. Interkostal- wie auch den 1. Lumbal- 
nerven zu schonen. 

In allen fünf Fällen war die Fettkapsel der Niere injicirt 
und üdematüs und zwar bisweilen in sehr hohem Grade. In 
den Fällen I und IV wurde die Peritonealhöhle geöffnet. Im 
ersteren Falle war die parietale Serosa stark injicirt, im letz- 
teren sah man nur die Flexura coli hepatica, welche lebhaft 
rot war. Die Niere war in allen Fällen vergrössert. In Fall 
III, welcher schon nach zwei Tagen operirt wurde, war der 


SPALTUNG DER NIEREN BEI AKUTER PYELONEPHRITIS. 13 


mittlere Teil, wo die Veränderungen am bedeutendsten waren, 
ersichtlich mehr geschwollen als die übrige Niere. Es ist in 
allen Fällen bemerkenswert gewesen, wie leicht die fibröse 
Kapsel sich von der Niere abléste. Wenigstens zweimal fand 
man eine ziemlich dicke Schicht von blutigem Serum zwischen 
der Niere und deren Capsula propria. Die Niere war von 
dunkelroter-blauschwarzer Farbe und fühlte sich fester als ge- 
wöhnlich an. An der Nierenfläche waren an einer oder mehreren 
Stellen stecknadelspitzen- höchstens stecknadelkopfgrosse gelbe 
Pünktchen zu sehen, welche sich nachträglich als Abscesse 
herausstellten. Nach Spaltung der Niere wurde an einer oder 
mehreren Stellen der Schnittflächen eine Sammlung von gelben 
oder weissgelben radiirenden Strichen sichtbar. Um diese 
zu finden ist natürlich jede Veränderung an der Oberfläche 
der Rinde ein willkommener Fingerzeig. Man muss bedenken, 
dass selbst wenn man die Niere blutleer gemacht hat, es äus- 
serst schwer ist einen Nierenschnitt sicher zu beurteilen. Ich 
erinnere mich dreier Fälle von beginnender Nierentuberku- 
lose, in denen ich nicht gewagt habe die Diagnose Tuberku- 
lose zu stellen, sondern, in der Meinung es könne sich um 
eine pyogene Infektion handeln, den Nierenschnitt mit steriler 
Gaze ausgefüllt und mit der Nephrektomie gewartet habe, 
bis die mikroskopische Untersuchung eines ausgeschnittenen 
Stückes die Diagnose Tuberkulose konstatirt hatte. Die klei- 
nen miliären Herde bei beginnender Eiterbildung sind den 
Miliartuberkeln täuschend ähnlich. Aber es ist nicht nur schwer 
die pyogenen Veränderungen von Tuberkulose zu unterschei- 
den, es kann schwer sein überhaupt etwas krankhaftes zu ent- 
decken. 

Wie muss die Operation in der Niere uusgeführt werden? 
Nachdem man die Niere vorgezogen und die fibröse Kapsel 
abgelöst hat, untersucht man den Ureter, wobei man dessen 
Gefässinjektion, Festigkeit in der Wand und Umfang berück- 
sichtigt. Darauf betastet man das Nierenbecken — Erweite- 
rung, Stein. Nach Kompression der Nierengefässe macht man 
in der Richtung des gewöhnlichen Sektionsschnittes, am liebsten 
aber vielleicht '/s cm. weiter nach hinten!) einen langen Schnitt 
in das Nierenbecken hinein, welches vollständig sowohl in sei- 


1) M. ZONDEK: Das arterielle Gefäss-System der Niere und seine Bedeutung 
für die Pathologie und Chirurgie der Niere. Verhandlungen d. deutsch. Gesell- 
schaft f. Chirurgie, Berlin 1591. 
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nem oberen wie in seinem unteren Teil geöffnet wird, was 
sicherlich nieht immer so leicht auszuführen wie zu beschreiben 
ist. Man mustert nun die Schnittflächen äusserst aufmerksam 
durch, und von der Anschwellung der Niere und den Verän- 
derungen an der Oberfläche der Rinde geleitet spaltet man 
die Niere in so grossem Umfange, wie man dies für nötig 
erachtet, d. h. man teilt die Niere in zwei Teile, wenn dies 
erforderlich ist. Darauf schneidet man alles Nierengewebe, 
welches man auf Grund der Eiterinfiltration für verloren hält, 
weg. Schon zuvor hat man das Nierenbecken untersucht, und 
man beendigt die Operation, welche schnell vor sich gehen 
muss, mit Sondirung des Ureters, wenn möglich bis in die 
Blase hinab. Alsdann wird der Nierenschnitt mit steriler Gaze 
ausgefüllt. Solche wird auch zu beiden Seiten der Niere di- 
rekt gegen die Nierenrinde gelegt. Die Niere wird zwischen 
zwei Händen komprimirt und die Kompression auf die Ge- 
fässe derselben hört auf. Ist die Blutung nicht beängstigend, 
so wird die Niere an ihren Platz zurückgebracht, d. h. sie 
kommt wohl immer etwas niedriger zu liegen, wenn sie nicht 
zuvor bedeutend gesenkt war. Natürlich muss man darauf 
bereit sein ein einzelnes grosses Gefäss umstechen zu müssen. 
Die ganze Operationswunde wird mit einer Menge Gaze aus- 
gefüllt, worüber die Hautränder mittels Suturen etwas zusam- 
mengezogen werden um eine leichte Kompression zu bewirken. 

Wie zuvor gesagt wurde sind es die freie Cirkulation und 
die freie Drainage, welche retten sollen, was von der kranken 
Niere noch zu retten ist. 

Hinsichtlich der Nachbehandlung erinnere ich besonders 
an häufigen Verbandwechsel, an intravenöse und subkutane 
Kochsalzinfusionen, an eine sorgfältige Pflege der Urinblase 
(Kateterisiren, Höllensteinbehandlung u. s. w., Wassertrinken, 
Salzsäure per os etc.) in den Fällen, wo solches nötig ist. 

Handelt es sich um eine schwere Cystitis, so ist es am 
besten sofort einen Medianschnitt vorzunehmen um Gelegen- 
heit zu haben die Blase am niedrigsten Punkt mit einer dicken 
Röhre zu drainiren. So behandelte ich vor drei Monaten mit 
Erfolg einen alten Mann, welcher neben einer besonders schwe- 
ren Cystitis in Verbindung mit einem kleinen gestielten Blasen- 
tumor eine Ureteritis und eine aufsteigende Infektion der lin- 
ken Niere hatte. Bei der Operation fand man dicken Eiter 
an der Rückenseite der Niere und um ihren nnteren linken Teil 


SPALTUNG DER NIEREN BEI AKUTER PYELONEPHRITIS. 15 


herum — es handelte sich nämlich um eine quer über dem 
Rückgrat liegende Hufeisenniere. Da ich keinerlei Verände- 
rung an der Niere selbst gewahren konnte, so machte ich nur 
einen Einschnitt durch den konvexen Rand in das Nieren- 
becken und drainirte dieses mit einem Rohr. Bei mikrosko- 
pischer und bakteriologischer Untersuchung des Eiters wurde 
nur der Staphylococcus pyogenes aureus gefunden. In einem 
kleinen ausgeschnittenen Nierenstückchen waren keine Abscesse 
zu sehen und liessen sich keine Bakterien färben. Es wurde 
unterlassen aus dem Nierenstück Kulturen anzulegen. Es war 
an diesem Pat. (1900 N:r 666 A), bei dem ich ungefähr 3 
Wochen nach der Operation etwas oberhalb der Nephrostomie- 
wunde einen Abscess eröffnete, wie ich eben erwähnte (Seite 11). 
Ilier hatten wir also Blasentumor, Cystitis, Ureteritis, Pyelitis 
und suppurative Perinephritis durch Infektion aus den Lymph- 
gefässen der Niere und endlich einen Nierenabscess. Nachher 
hat sich kein weiterer Abscess in der Niere gezeigt, und alles 
ist nun geheilt. 

Nach jedem Nierenschnitt muss sich auf Grund der Ge- 
fassverteilung (Endarterien) stets eine mehr oder weniger tief- 
gehende Nekrose der. Schnittfläche einstellen. Diese wird 
grau verfärbt, belegt (siehe hierüber Fall III !%ıı). Trotz dieser 
Infarktbildung haben bekanntlich Resektionsschnitte in der 
Niere eine sehr grosse Heilungstendenz. Auf Seite 53 schreibt 
Max WOLFF in seiner soeben citirten, vortreflichen Mono- 
graphie: »Die sehr bald in Folge der Excision von Nieren- 
stücken im Resectionsbereich entstandenen, öfter keilförmigen 
Niereninfarkte werden allmählich durch junges zellenreiches 
Bindegewebe ersetzt, das aus der Peripherie in den Infarkt 
hineinwächst und unter dessen Entwicklung das nekrotische 
Gewebe mehr und mehr verschwindet. Bereits am 8:ten Tage 
nach der Resektion haben wir in einem Falle eine fast voll- 
kommene Organisation des Infarktes an der Resektionsstelle 
gesehen. 

Alle Forscher scheinen darüber einig zu sein, dass der 
Verlust an Nierengewebe durch Infarktbildung am kleinsten 
ist, wenn man den Sektionsschnitt (TUFFIER, ALBARRAN) oder 
lieber einen Schnitt, welcher !/2—°/1 cm. weiter nach hinten 
liegt (ZONDEK), anwendet. 

Die schwierigste Komplikation während der Nachbehand- 
lung ist Blutuny aus dem Nierenschnitt, welche sich teils durch 
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die Lumbalwunde (Fall V), teils durch die Blase und Urethra 
(Fall IV) zeigen kann. Man muss sehr vorsichtig sein, wenn 
man die Tampons herausnimmt, und stets mit denjenigen be- 
ginnen, welche den Nierenschnitt nicht berühren, sofern sich 
diese nicht bereits ganz gelockert haben. Eine Nachblutuns 
kann indessen nur von der Niere kommen, und vorausgesetzt 
dass keine Hauptarterie durch die Suppuration sekundär arro- 
dirt worden ist, muss eine solche Blutung immer bei Com- 
pression aufhören. Man öffnet deshalb die Operationswunde 
mittels grosser, stumpfer Haken und füllt die ganze Wunde 
mit einer Menge Gaze aus, worüber man die Hautränder 
(siehe Fall V 5/;) der Wunde zusammennäht. Zeigt sich eine 
grössere Blutung durch die Blase oder Urethra, so ist es bei 
Männern am besten sofort einen Medianschnitt mit perinealer 
Drainage vorzunehmen. Alsdann wird die Lumbalwunde mit 
Gaze ausgefüllt, wenn dies nicht schon zuvor geschehen ist 
(siehe oben). Es ist meine Überzeugung, dass im Fall IV 
Sepsis nicht eingetreten wäre, wenn man hier den 7°/12 Median- 
schnitt oder Sectio alta ausgeführt hätte, so dass die Blase mit 
einem Schlage vollständig von Blut befreit und zusammenge- 
zogen worden wäre (siehe Fall IV, Sekt... Da die Harnröhre 
bei einer Frau so kurz und so leicht zu dilatiren ist, so kann 
man es hier mit einer permanenten Drainage der Blase durch 
die Uretra versuchen. Führt diese nicht rasch zum Ziel — 
leere Harnblase, kein Drängen — dann sofort Vesico- Vaginal- 
schnitt oder Sectio alta. 

Ich lasse nun die Fälle II—V mit Epikrisen folgen um 
alsdann die Endresultate zusammenzustellen. 


Fall II. Ehefrau, 55 Jahre, 1899. N:o 341 A. Wurde 
den ?!/9 aufgenommen, den 79/11 entlassen. 

Kurze Übersicht des Falles. Inficirtes, grosses Ovarial- 
cystoma mit Peritonitis + vergrösserter Uterus mit lebhaft blu- 
tenden Polypen (klin. Diagnose Carcinoma corporis uteri). Den 
31/9 1899 Exstirpation des Ovarialcystoms, des Oments, des 
Uterus und des oberen Teiles der Vagina. Den °/10 kam Urin 
durch die Vagina. Es war ein Loch in der Urinblase ober- 
halb der Vagina. Im übrigen alles gut bis zum 79/10, als sich 
plötzlich gewaltsame Anzeichen einer suppurativen Pyelonephritis 
in der herabgesunkenen rechten Niere einstellten. Den °%:0 
Nephrostomie mit Spaltung der ganzen Niere und Excision der 
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anı meisten veränderten Teile derselben (miliäre Abscesse): 
Tamponade. Darauf vollständige Genesung. 


Pat., welche 9 Kinder geboren und 2 Aborte gehabt hat, ist frü- 
her immer gesund gewesen. Ihre Menstruationen hörten vor zwei 
‚Jahren auf, aber im December 1898 stellten sich wieder Blutungen ein. 
welche anfänglich einen den Menstruationsblutungen ähnlichen Typus 
zu haben schienen. Aber seit dem Monat März hat die Blutung tagaus 
tagein fortgedauert und ist die letzten Wochen sehr übelriechend gewe- 
sen. Bei Untersuchung der Vagina findet man, dass der Muttermund 
etwas offen steht. Hoch oben im Cervix fühlt sich die Schleimhaut 
hart und rauh an, wie man vermutet, infolge von Cancer. 

Erst im Vorsommer 1899 hat Pat. bemerkt, dass ihr Bauchumfang 
zugenommen hatte; von da an steigerte sich diese Zunahme rasch, 
während gleichzeitig ihre Kräfte besonders rasch abnahmen. Während 
der letzten 4 Wochen hat sie häufig heftige Schmerzen im Leibe und 
sehr schlechten Appetit gehabt. 

Den 15/9. Pat. ist sehr blass, auffallend mager und kraftlos. Im 
Urin Spuren von Eiweiss. Man findet einen grossen halbfesten Tumor. 
welcher den Bauch bis mitten zwischen dem Nabel und dem Proc. 
ensiformis ausfüllt. Sie hat heftige Kolikschmerzen und kleine Tem- 
peratursteigerungen. 

Den 37/92. Pat., welche den ?!/s in die chirurgische Klinik hin- 
übergebracht worden war, hatte in der Nacht vom 21. auf den 22. 
sehr heftige Schmerzen und bot am Morgen des 22. das Bild einer 
diffusen Peritonitis um den Tumor herum. Seitden hat sich der Zu- 
stand ganz langsam gebessert. Sie hat eine sehr leichte Milchdiät 
vertragen. Die Temperatur ist allmählich vun 38,7 auf 37,3° (bei 
den letzten drei Messungen) zurückgegangen. Es wurde angenommen, 
dass der grosse Tumor im Bauch eine adhärente Ovarialcyste mit 
ringsum verbreiteter Peritonitis sei, wobei man an einen malignen 
Ovarialtumor oder eher an eine Infektion eines Ovarialcystoms gedacht 
hat. Der Uterus ist vergrôssert und liegt anteflektirt. Die Parame- 
trien sind nicht infiltrirt. Fs wurde nun beschlossen, den Tumor 
nebst dem Uterus und dem oberen Teil der Vagina vollständig und 
von den Parametrien so viel als möglich zu exstirpiren. 

Operation den ?°/s. Bauchschnitt in der Linea alba. Der Tumor 
war überall an die vordere Bauchwand und einen grossen Teil des 
Oments adhärent. Im Bauche fand sich schmutzige Flüssigkeit. Der 
Tumor war einem Cancer ähnlich. Die Adhärenzen bluteten schr stark. 
Frst nach reiflicher Überlegung beschlossen wir uns den Bauchschnitt 
von der Symphyse bis gegen den Proc. ensiformis hinauf zu verlän- 
gern um den Versuch der Exstirpation des Tumors zu machen. Die 
Adhärenzen waren jüngeren Datums und liessen sich stumpf ablösen. 
Der Tumor ging vom rechten Ovarium aus und hatte einen langen 
Stiel, welcher exstirpirt wurde. Fast das ganze Omentum majus 
wurde dann entfernt, weil dasselbe an der Geschwulst adhärent war. 
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In der Peritonealhéhle war im übrigen nichts zu sehen, was Cancer zu 
sein schien. Darauf wurde der Uterus nebst 4 cm. von der Vagina 
weggenommen, wobei man die Ureteren sogleich freilegte und sie his’ 
hinunter zur Blase freidissecirte. Da, wo die Art. uterina den Ureter 
kreuzt, waren an beiden Seiten kalkinkrustirte Lymphdrüsen vorhan- 
den. Die Vasa uterina wurden lateral von den Uretern unterbunden. 
An den Seiten des kleinen Beckens wurde das Peritoneum zusammen- 
genäht. In der Mitte reichte dasselbe nicht aus, weshalb die Blase 
an den oberen Teil des Rectum angenäht wurde. Auf solche Art 
wurde die Peritonealhöhle vom subserösen Raume im kleinen Becken 
vollständig abgeschlossen, welch letzteres mittels Drainröhren und Xero- 
forıngaze durch die Vagina drainirt wurde. Die Bauchwunde wurde 
mittels drei Reihen versenkter Catgutsuturen, N:o 3 und 4, und Silk- 
wormgut in der Haut geschlossen. 

Als man nach der Operation den grossen Tumor betrachtete. 
konnte man nicht ergründen, ob hier eine cancerdegenerirte multi- 
lokulare Ovarialeyste vorlag, oder ob es sich um eiterigen Zerfall in 
einer solchen Cyste handle. Nach Aufschneidung der hinteren Wand 
des Uterus wurde es deutlich, dass das, was als Cancer im Cervix 
aufgefasst worden war, vermutlich nur aus sehr dicht gestellten, ganz 
kleinen und besonders harten Ovula Nabothi bestand. Die anhaltende 
Blutung war aus drei Polypen oben im Fundus gekommen. Der 
grösste derselben hatte im (Querschnitt ein markartiges Aussehen. 

Von dem pathologischen Institut erhielt man folgende Beschrei- 
bung über die dahingesandten Teile: 

¿Die Untersuchung der den 2'9 hierhergesandten: a) Ovarial- 
tumor, b) Uterus und ce) Oment ergab. dass a) ein suppurirendes 
Ovarialcvstoma war; aus dem Cysteninhalt sind gewachsen 1) ein be- 
wegliches gramfärbbares Stäbchen und 2) in Bouillon kokken, Diplo- 
kokken und kurze hettenkokken; b) im Uteruspolyp keine Spur von 
Malignität; c) im Omentum keine Spur von Cancer. Dagegen fanden 
sich hier entzündliche Veränderungen: so sah man z. B. hie und da in 
den Schnitten ein hübsches Granulationsgewebe. Aus dem Omentum ist 
Streptococcus pyogenes longus aufgegangen. 

Pat. vertrug die Operation gut, "9 hatte sie Temperatursteige- 
rung von minimum 37,0 bis maximum 38,4 ; dann war die Tempe- 
ratar ungefähr 37,0 höchstens 37,4 . Sie konnte indessen kein Was- 
ser lassen, sondern wurde 2 mal täglich kateterisirt. 

Ungefähr eine Woche nach der Operation bemerkte man, dass 
Urin aus der Vagina floss. Man machte nun dreimal täglich Aus- 
spülungen der Blase und Vagina. In der Blase fand ınan beim Kate- 
terisiren, «das vor dem Spülen bewerkstelligt wurde, jm gewöhnlichen 
Falle 50, in einigen Fällen 100 cem. oder mehr Urin. 

Zu Ende der zweiten Woche nach der Operation wurde eine Un- 
tersuchung vorgenommen, welche ein Loch in der Blase ergab, das 
innerhalb des (rebietes desjenigen Teiles der Vagina lag, welcher ex- 
stirpirt worden war, und von welchem man daher annahm. dass er 
hald per granulationem heilen werde. 

Der Bauchschnitt war p. pr. geheilt. 
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Den °/10 wurde eine neue Untersuchung vorgenommen, wobei man 
fand, dass das Loch in der Blase bedeutend kleiner war. Man legte 
nun einen PEZZERs Kateter in die Urinblase und drainirte diese 
mittels einer Heberdrainage. Danach ist kein Urin mehr in die Va- 
gina abgeflossen, sondern die Pat. hat trocken gelegen. Die täglich 
abgegebene Urinmenge hat 1450—1500 ccm betragen. 

Vom ?°/10 bis incl. *?/10 war es bemerkenswert, dass die Tempe- 
ratur morgens und abends gleich hoch war, näml. 37,4°. Pat. fühlte 
sich indessen wohl. 

Den 7°/10. Morgens war die Temp. 38,7, mittags 40,2 und abends 
40,0°. Starke Kopfschmerzen. Heftige Schmerzen in der rechten 
Lumbalgegend. Der Urin weissgelb, milchähnlich, von gewöhnlichem 
Geruch. Reaktion sauer. Spez. Gew. 1,007. Deutliche Eiweissreak- 
tion sowohl mit der Kochprobe wie mit HELLERS Probe. Bei quantita- 
tiver Untersuchung ergab sich ein Eiweissgehalt von °/ı p. m. Harn- 
stoff 6,04 p. m. Das in reichlicher Menge abgesetzte Sediment von 
weisser Farbe besteht grösstenteils aus Eiterkörperchen. Ausserdem 
sind einige rote Blutkörperchen und einige wenige körnige Cylinder 
vorhanden. In einigen der Eiterkörperchen deutliche Fettdegencration. 
Vereinzelte Blasenepithelzellen. 

Bei Untersuchung den 7°;10 nachm. bedeutende Empfindlichkeit 
über der rechten Niere. Den *4/10 morgens (Temp. 39,2°) fühlte 
man in der Lumbalregion cine abgerundete Resistenz, welche elastisch 
gespannt war und als Pyonephrose aufgefasst wurde. Die Temp. sank 
vorm. auf 38,7° und die erwähnte Resistenz nahm ab. Die Emp- 
tindlichkeit wurde auch viel geringer und bei Untersuchung am Mit- 
tage war dieselbe nahezu weg. Die Resistenz nahm so sehr ab, 
dass man nunmehr deutlich den Umkreis einer etwas vergrösserten 
zur Crista ilium herabgesunkenen Niere zu unterscheiden glaubte. 
Die Temperatur war bis 2 Uhr 30 Nm. wieder aut 39,3° gestiegen, 
aber das allgemeine Befinden der Patientin war um so viel besser, so 
dass man der Meinung war, Nephrostomie nicht gleich vornehmen zu 
müssen. Abends war die Temp. 38,5°. 

Es wurde angenommen, dass die Pyonephrose sich entleert habe, 
und dafür schien das besonders reichliche, hauptsächlich aus Eiter be- 
stehende Urinsediment desselben Tages (74/10) zu sprechen. 

Bei Spülung der Blase und gleichzeitiger Inspektion der Vagina 
(74/10) war nicht zu bemerken, dass Urin in die Vagina austrat. Als 
man aber trockene Baumwolle gegen die granulirende Fläche am 
Boden der Vagina anlegte und dann die Blase mit Fuchsinlösung 
füllte, wurde ein kleiner Teil des Baumwollenbausches in der Vagina 
rotgefärbt. PEZZERs Kateter wurde daher aufs neue eingelegt. Bei 
Untersuchung vom Rectum aus war Pat. über derjenigen Gegend 
empfindlich, welche dem rechten Ureter entspricht. 

Den 73/10 wurden 500 cem. Kochsalzlösung, den 7410 1100 ecem., 
und den *°/10 500 cem. subkutan eingespritzt. 


Temperaturen: 2/0. . . . 37,9—38,6 


26 7 - 2 ° 
"40. à . . BT,5-—39,2 
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Myo. . . , 38,0 —40,2 

2 lo, . . . DN,92—537,4 
Harnmengen: #110. . . . 1300 cm.’ 

2/10... . . 1100 > 

26/0 . a. . . 1350 

2140. . . . 1200 

8.10. . . . 1050 


Den ** 10. Das Allgemeinbefinden der Pat. schien sich rasch zu 
bessern und daher wurde die Nephrostomie, welche man den 74 10 
nachmittags vorzunehmen beabsichtigt hatte, aufgeschoben, weil man 
hoffte, dass dieselbe vermieden werden könnte. Da die Pat. indessen 
gestern, den ?‘/10, wieder viel schlechter war und die Empfindlichkeit 
über der Niere bedeutend zugenommen hatte, so wurde heute die Ne- 
phrostomie ausgeführt. Man fand nun, dass die Niere, wie zuvor 
bemerkt wurde, weit herabgesunken lag, so dass ihr oberes Ende sich 
ungefähr mit der 12. Rippe in einer Höhe befand. Die Fettkapsel der 
Niere war etwas ddematis und haftete fester als gewöhnlich, besonders 
im oberen Teil der Niere, wo dieselbe dichter als normal, beinahe etwas 
schwartig war. Die Niere war etwas vergrössert, sehr blutreich. Der 
Ureter war geschwollen und stark injicirt. Das Nierenbecken war 
nicht erweitert. In der Niere fühlte man keinen Stein. Der Ureter 
wurde isolirt und eine mit (mmmischlauch bekleidete Zange um die 
Nierengefässe gelegt. Darauf wurde die Niere durch den s. g. Sek- 
tionsschnitt längs ihres konvexen Randes gespalten. Das Nierenbecken 
wurde sowohl in seinem unteren wie in seinem oberen Teil geöffnet. 
Die feinen Gefässe desselben waren reichlich injieirt, und in der 
Schleimhaut waren einige kleinere Blutungen zu sehen. Anfänglich 
sah man keine Veränderung an der Niere, aber nachdem man auch 
den obersten Teil gespalten hatte, sah man viele gelbe Streifen in der 
Richtung der Nierenkanäle. An einigen Stellen waren sogar einzelne 
kleinere Abscesse zu sehen. Dieser kranke obere Teil der Niere 
wurde, soweit wie die erwähnte Veränderung zu bemerken war, weg- 
geschnitten. In einem ganz kleinen Gebiet sowohl im Mark wie in 
der Rinde unterhalb der Mitte der Niere fanden sich auch solche 
gelbe Streifen. Auch diese Stelle wurde weggeschnitten. Im inneren 
der Niere und um dieselbe herum wurde sterile Gaze gelegt, die 
Zange entfernt und die Niere dann eine Weile komprimirt. Da die 
Blutung unbedeutend war, wurde die Niere von steriler Gaze umgeben 
an ihren Platz zurückgeschoben. Hier war der StMoNsche Längsschnitt 
angewandt worden, welcher nach unten längs der Crista oss. ilei fort- 
geführt war. Keiner der Nerven in der Bauchwand war abgeschnitten 
worden. 

Die Pat. erhielt subkutan 1300 gr. Kochsalzlösung. 

Von dem pathologischen Institut wurde mitgeteilt: 

Aus den am “10 1899 cingesandten Nicrenstiickchen wurden 
Bactertum coli rom. und Streptococcus pyogenes longus reingezüch- 
tet. Path.-anat.-Diagnose: : Nephritis suppurativa. Makroskopisch sah 
man in den Nierenstiickchen zahlreiche Abscesse und eiterige Infil- 
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trate. Mikroskopisch zeigt sich das interstitielle Bindegewebe zwischen 
den Abscessen und Infiltraten ödematös; das Epithelium zwischen den- 
selben sieht gesund aus.» | 

39/10 Pat. bat ruhig geschlafen. Die Temperatur ist heute mor- 
gen 37,9°. 400 gr. Kochsalzlösung subkutan. 

80/10. Der Urin hellgelb, setzte spontan in ein paar Stunden 
kein Sediment ab. Von Eiweiss waren nur Spuren vorhanden. Spez. 
Gew. 1,013. Urinmenge 675 ccm. 

31/10 erhielt Pat. subkutan 600 ccm. Kochsalzlösung. 

Im Laufe des Novembers besserte sich der Zustand der Pat. schnell. 
Sie wurde bereits am 4/11 fieberfrei. Der Urin enthielt nie mehr als 
eine Spur von Eiweiss. Im Sediment fanden sich keine Cylinder. Sie 
vermochte indessen am 7°/11, als sie die Klinik verliess, noch nicht ihre 
Blase vollständig zu entleeren. Dies lernte sie jedoch später bald. 
Die Operationswunde granulirte rasch zusammen und schloss sich Ende 
Januar 1900 vollständig ohne irgend eine Nachoperation. Zur selben 
Zeit ist annotirt, dass der Urin vollständig eiweissfrei war. 

Sie konnte nach und nach die Leitung ihres grossen Haushaltes 
wieder übernehmen und fühlte sich schon gegen das Frühjahr gesund. 

Den °®/s 1900 wurde eine Nachuntersuchung gemacht. Bauch- 
narbe in der Mittellinie fest. Kein Ascites. Ebensowenig ist etwas 
anderes Abnormes oder Empfindliches im Bauche herauszufühlen. Der 
Urin hell, klar, eiweissfrei. Die rechte Niere liegt weit hinunter, 
ist fixirt und nicht empfindlich. Die Frau fühlt sich wohl. 

Jan. 1901 fortdauernd gesund. 


Epikrise. Die lokalen Symptome der 55 Jahre alten Pa- 
tientin im Verein mit ihrem elenden Allgemeinbefinden liess 
die Diagnose Cancer uteri et Cancer ovarii als die wahrschein- 
lichste erscheinen. Doch schien mir vieles dafür zu sprechen, 
dass die Peritonitis der Pat. infektiöser Natur, und in diesem 
Falle wahrscheinlich von einer inficirten Ovarialcyste ausge- 
gangen sei. Bei der Operation am °';s wurden lebhaft blutende 
Adhärenzen zwischen der ganzen vorderen Bauchwand und der 
grossen Ovarialcyste, ein infiltrirtes, überall adhärentes Oment 
und eine schmutzige Ascitesflüssigkeit vorgefunden. Im Bauche 
war jedoch nichts zu sehen, was bestimmt für Cancer sprach. 
Als man das Ovarialcystom durchschnitt, konnte man makro- 
skopiech nicht entscheiden, ob hier eine maligne Neubildung 
vorlag, oder ob das eigentümliche markartige Aussehen der 
Geschwulst durch Zelleninfiltration im Zusammenhang mit einer 
Infektion verursacht sein konnte. Unter solchen Umständen 
hielt ich es für das richtigste das schlimmste, Cancer, für wahr- 
scheinlich anzunehmen und exstirpirte daher den Uterus, beide 
Parametrien und den oberen Teil der Vagina. In den Para- 
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metrien fanden sich auf beiden Seiten kalkinkrustirte Lymph- 
drüsen, welche wohl als Andenken einer suppurativen Parame- 
tritis im Zusammenhang mit einem ihrer 9 Partus oder 2 Aborte 
anzusehen sind. 

Nach Exstirpation des Uterus per vaginam oder per ab- 
domen pflege ich die Urinblase mit einer sterilen Flüssigkeit 
zu füllen um mich davon zu überzeugen, dass dieselbe unver- 
letzt ist. Wo dies möglich ist, halte ich es stets für angezeigt 
das Peritoneum auf der Urinblase mit der vorderen Vaginal- 
wand zusammenzunähen, um auf solehe Art einer sekundären 
Perforation der Urinblase vorzubeugen, falls deren Wand in 
irgend einer Weise verletzt worden sein sollte. Besonders in 
den Fällen, wo man die Vasa uterina lateral von den Urete- 
ren unterbunden hat, hat man natürlich eine ernsthafte Schädi- 
gung der Gefässe der Blase zu befürchten. In diesem Fall 
II blieb jedoch keine Zeit zu irgend einer Arbeit, welche man 
nicht für absolut notwendig halten musste. Es wurde daher 
kein Versuch gemacht das Peritoneum auf der Blase mit der 
vorderen Vaginalwand zusammenzunähen, sondern nachdem die 
subseröse Wundhöhle mit Rohr und Gaze drainirt war, wurde 
die Bauchhöhle durch eine oder zwei Reihen Catgutauturen in 
der Beckenserosa oberhalb der Drainage geschlossen. 

Alles sah anfänglich gut aus. Die Bauchwunde heilte p. 
pr. Die mikroskopische und bakteriologische Untersuchung 
ergab eine Polyinfektion des Ovarialcystome und eine Strepto- 
kokkeninfektion des (ments. (Hinsichtlich des interessanten 
Themas inficirte Ovarialcysten berufe ich mich auf H. Wux- 
DERLI, >Ù ber bakteriologisch nachgewiesene Infektion von Ova- 
rialcveten» in v. Bruns Beitr. z. klin. Chir. NAVI, 3). Die 
drei Polypen im Fundus uteri, welche einen konstanten, stinken- 
den, blutigen Fluss verursacht hatten, zeigten mikroskopisch 
nichts malignes. Dass nach einer Woche Urin durch die Va- 
gina abging, darauf legte ich kein besonderes Gewicht, weil ich 
überzeugt war, dass dieses Loch gleichzeitig mit der Heilung 
der Vagina zusammen granuliren würde, da es oberhalb der 
abgeschnittenen Vagina lag. 

23-2410, zu einer Zeit, wo man das Loch in der Blase 
als geheilt betrachten kann, zeigte die Pat. auf einmal alle 
Zeichen einer Suppuration und Retention in der tief herabge- 
sunkenen rechten Niere. Die Retention ging den 7410 rasch 
zurück. während gleichzeitig viel Eiter durch die Blase abging. 
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Nach einer vorübergehenden Besserung aller Symptome zeigte 
doch erhöhte Temperatur und vermehrte lokale Empfindlich- 
keit im Verein mit einem wesentlich verschlimmerten Allge- 
meinbefinden den “’/10 abends, dass in der rechten Niere Suppu- 
ration vorhanden sein müsse, und dann wahrscheinlich eine 
Pyelonephritis mit miliären Abscessen. Diese Diagnose hat 
sich bestätigt. Die ınikroskopische Untersuchung lässt uns voll- 
kommen im Unklaren darüber, ob man die Infektion ala häma- 
togen oder als ascendirend betrachten soll. Der Befund von 
Streptococcus pyogenes longus in der Niere, welchen man zuvor 
im Oment gefunden hatte, im Verein mit dem Umstande, dass die 
Pat. bereits vor der ersten Operation Eiweiss im Urin gehabt 
hatte, scheint mir für die Wahrscheinlichkeit zu sprechen, dass 
die Nieren der Pat. aus dem Ovarialcystom und der Peritonitis 
inficirt worden sind, dass aber diese Infektion erst dann zu 
einer akuten Erkrankung geführt hat, als die lose rechte Niere 
herabsank und dadurch eine Winkelbiegung des Ureters be- 
wirkte im Zusammenhang damit, dass die Pat. ungefähr 3 Wochen 
nach der Operation anfıng im Bett aufrecht zu sitzen. Vorher 
hatte die Pat., wie alle meine Patienten nach Laparatomie zu 
thun pflegen, mit dem Fussende des Bettes etwas erhöht ge- 
legen. 

Die lebhafte Gefässinjektion im Nierenbecken und im periure- 
teren Bindegewebe lässt sich natürlich mit einer hämatogenen 
Infektion wohl vereinigen, besonders in einem Falle, wo 5 Tage 
vor der Operation eine akute Eiterretention in der Niere vor- 
gefunden wurde. 

Es handelte sich in diesem Falle um eine Doppelinfektion, 
Bacterium coli + Streptococcus pyog. longus. Desto erfreu- 
licher ist es, dass die Pat. vollständig gesund geworden ist. 


Fall HI. Ehefrau Klara A., 46 Jahre, 1899 N:o 665 B. 
Wurde aufgenommen d. 28 io 1899; entlassen d. 1/3 1900. 

Kurze Übersicht des Falles. Ehefrau, 46 Jahre, erkrankte 
d. 1410 1899 an akuter Cystitis. 7/11 akute Pyelonephritis in der 
herabgesunkenen rechten Niere. 4/11 rechtseitige Nephrostomie 
mit Excision der erkrankten Teile der Niere (miliäre Abscesse). 
11, 1900 ist der Urin steril. 16/3 1900 wird die Pat. geheilt 
und »gesund» jedoch mit einer Spur von Eiweiss und mit Leu- 
kocyten (spärlich) im Urin entlassen. °°;s akute Pneumonie 
und akute hämorrhagische Nephritis °”'s Krisi. Während 
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Milchdiät ist der Urin 156 frei von Eiweiss und Cylindern 
geworden. 7°10 1900 fühlt sich die Pat. gesund, hat aber 
Eiweiss und Cylinder im Urin. 


Vor 14 Jahren lag die Pat. schwer krank an »Nervenfieber und 
wurde damals von Brennen und Schmerzen beim Uriniren und häuti- 
gem Drange, Wasser zu lassen belästigt. Sie hat 5 Partus durchge- 
macht, welche alle normal verlaufen sind. Die Kinder leben und sind 
gesund. 

Die gegenwärtige Krankheit begann vor 14 Tagen im Verlaufe der 
Menses. Als Ursache giebt die Pat. Erkältung an, indem sie eines 
Morgens beim Melken in einem kalten Viehhof sehr heftig fror. Die 
ersten Symptome waren der häufige Harndraug und Brennen beim 
Uriniren; besonders »die letzten Tropfen» verursachten jedesmal heftige 
Schmerzen. Zwischen den einzelnen Anfällen von Harndraug hatte Pat. 
im Anfang keinen Schmerz. Während der letzten drei Tage hat sieh 
der Zustand verschlimmert, indem das Drängen noch häufiger und das 
Uriniren noch schmerzhafter und der Schmerz und das Brennen un- 
unterbrochen geworden sind. Letzteres ist die ganze Zeit über ant 
die Harnröhre und deren nächste Umgebung beschränkt gewesen. Kei- 
nerlei Schmerzen nach den Nierengegenden zu sind vorgekommen. 

Das Allgemeinbefinden ist die ganze Zeit hindurch gut gewesen. 

Status præsens #10 1899. Pat. ist sehr mager. Afebril. Puls 
80. Lungen und Herz nichts abnormes. Das Uriniren, welches 
Tag und Nacht jede 10.—15. Minute geschieht, ist mit brennendem 
Schmerz und Druckgefühl verbunden, welche gegen den Schluss des 
Aktes am stärksten sind. 

Der Urin ist von gelber Farbe, neutraler Reaktion, 1,012 spez. 
Gew., stark getrübt und setzt einen reichlichen Bodensatz ab. Enthält 
Albumin, 1 p. m., keine reduzirende Substanz.  (riebt die Guajakprobe. 
Bei mikroskopischer Untersuchung sieht man reichliche Eiterkörperchen 
und Epithelzellen in nicht besonders grosser Menge; von Mikroorg:- 
nismen findet man den Micrococcus ureæ in grosser Menge. Strepto- 
kokken und kurze Stäbchen; Cylinder wurden nicht angetroffen. Die 
Mündung der Urethra ist nicht geschwollen oder merklich gerötet. 

In den Nierengegenden wird nicht einmal bei tiefer Palpation 
irgendwelche Empfindlichkeit angegeben. 

Behandlung: Höllensteininstillation jeden zweiten Tag, sehr vor- 
sichtige Spülung mit Phenosalyllösung morgens und abends. 

2/11. Lokale Besserung. Pat. kann nämlich nunmehr den Urin 
bis zu einer Stunde halten. Die Temp. ist jedoch seit der Aufnahme 
in das Krankenhaus in stetem Steigen gewesen und ist heute abend 
39,4. Pat., die früher angehaltenen Stuhl hatte, hat diese Nacht 
Diarrhöe gehabt, welche auch heute fortgedauert hat. Ausserdem 
klagt sie über Kopfschmerzen und Schmerzen »im Leibe» und fängt 
nun an Übelkeit zu fühlen. 

Bei bimanueller Untersuchung der rechten I,umbalregion fühlt 
man die Niere herabgesunken, so dass ein grosser Teil derselben un- 
terhalb der 12. Rippe gefunden wird, und gerade hier findet sich auf 
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einem kaum einen halben Haudteller grossen Gebiet eine bedeutende 
Empfindlichkeit, welche am besten zu Tage tritt, wenn die Niere zwi- 
schen beiden Händen gefasst wird. Dabei wird vor dem Druck der 
vorderen Hand Empfindlichkeit kaum verspürt. Wegen des Schmerzes 
an diesem Ort bei den Atembewegungen liegt die Pat. am liebsten auf 
der rechten Seite. Eine Ausbuchtung dieses Gebietes ist nicht zu be- 
merken. 

3/11, Pat. hat diese Nacht wiederholtes Erbrechen gehabt; die An- 
fälle von Übelkeit und die Kopfschmerzen sind heftig gewesen. Sie 
fühlt sich indessen heute besser. Die Schmerzen im Bauche sind ver- 
schwunden, und die Übelkeit hat aufgehört. Temp. 38,5—39,:. 
Puls 92. 

4/11. Bei Palpation der rechten I,umbalgegend scheint die Niere 
möglicherweise etwas vergrössert. Ihre Lage und Empfindlichkeit bei 
Palpation wie am */11. Gestern abend und diese Nacht heftige Schmer- 
zen in der rechten Nierengegend. 

Diagnose: Pyelo-nephritis suppurativa (ascendens?) dextra. 

411, Nephrostomia dextra mit Resektion der am meisten verän- 
derten Teile der Niere. Chloroform-Athernarkose. SIMONs Längsschnitt, 
welcher durch den vorderen Teil des M. quadr. lumbor. geführt und 
abwärts ein gutes Stück vorwärts die Crista oss. ilei entlang verlängert 
wurde. Kein Nerv wurde verletzt. Die Fettkapsel der Niere war 
weich, schlaff und etwas Ödematös. Als dieselbe vom obersten Teil 
der Niere abgelöst wurde, folgte die Caps. fibrosa auch mit. Der 
Ureter schien verdickt zu sein. Das periureterale Bindegewebe war 
lebhaft injicirt. Am mittleren Teile des konvexen Randes der Niere 
waren an zwei Stellen in der Rinde gelbliche Flecke zu sehen. An 
der einen Stelle hatten diese Flecke eine Ausbreitung von mehr als 
2 cm?, an der andern dagegen von etwa °,ı cm?. Die Niere war in 
ihrem mittleren Teile recht bedeutend geschwollen. Um die erwähn- 
ten gelben Flecke herum war dieselbe in recht grosser Ausdehnung 
blauschwarz gefärbt. Nachdem eine DOYENsche Darmzange um die 
Nierengefässe gebracht war, wurde die Niere mittels des s. g. Sek- 
tionsschnittes in zwei Hälften gespalten. Im Nierenbecken fand sich 
keine Retention von Urin oder anderer Flüssigkeit. Eine französische 
Bougie N:o 10 konnte in die Urinblase hinabgeleitet werden ohne dass 
sich irgend eine Stelle des Ureters eng anfühlte. Den zuvor heschrie- 
benen gelben Flecken an der Oberfläche der Rinde entsprechend fan- 
den sich in der Rinde und im Mark gelbe Striche. Diese krankhaft 
veränderten Partien wurden vollständig herausgeschnitten. Sie um- 
fassten an der einen Stelle sowohl Mark wie Rinde, an der kleineren 
nur Rinde. Die herausgeschnittenen Stücke dürften höchstens den 
zehnten Teil der Substanz der Niere ausgemacht haben. 

Rund um die Niere herum und zwischen die beiden Nierenhälften 
wurde reichlich sterile Gaze gelegt, worauf die Niere an ihren Platz 
zurückgelegt wurde. Der ganze Bauchschnitt wurde offen gelassen. 

Die Pat. erhielt abends subkutan 550 ccm Kochsalzlösung und 
nährende Klystire, womit die nächsten Tage fortgefahren wurde. 
Temp. 38,0— 38,0°. Puls 64. 
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Der Urin, welcher abends abgegeben wurde, war rotbraun, trübe, 
von neutraler Reaktion; spez. Gew. 1,020; Harnstoffmenge 20,3 p. m. 
Derselbe giebt auch filtrirt die Guajakprobe. Enthält Eiweiss, 4 p. ın.. 
Spuren von reduzirender Substanz. Im Sediment werden Leukoevten, 
rote Blutkörperchen, Blasen- und Nierenepithelcellen angetroffen. 

Makroskopische Beschreibung einer der kranken Partien (Frot. 
C. SUNDBERG). 

»Bei näherer Inspektion eines der ausgeschnittenen Stücke, welches 
die eine Hälfte einer Pyramide mit dem dazu gehörigen Rindengebiet 
umfasst und demnach an den Seiten von einem Stück des nächsten Col. 
Bert. begrenzt ist, zeigt sich die eigentliche Spitze der Papille blass- 
grau. Etwas höher hinauf trifft man doch in derselben zwei gelbgrau« 
Streifen in der Richtung der Kanäle an. Jeder dieser Streifen ist von 
einem schwach rotbraunen, hämorrhagisch infiltrirten Mantel umer- 
ben. Nach Verlauf von "se em. in der Rinde gehen die erwähnten 
Streifen in ein grösseres verändertes Gewebegebiet über, indem sie auf 
solche Art einen Keil mit breiter Basis nach aussen gegen die Ober- 
tläche der Niere zu bilden. Das gesamte veränderte Gebiet erinnert 
stark an einen hämorrhagischen Infarkt, hat aber die Spitze im oberen 
Teil der Papille. Die Schnittfläche dieses infarktähnlichen Gewebes ist 
dunkel blauschwarz, während ausserdem auf derselben längslanfende 
Striche hervortreten, welche hie und da aufwärts gegen die Oberfläche 
der Rinde zu unterbrochen sind, sich stellenweise aber auch bis fast zur 
Grösse von Stecknadelköpfen ausdehnen. Einige dieser Anschwellun- 
gen sind mehr graugelb, besonders gilt dies von einer Reihe kleinerer 
Herde unmittelbar unter der Tunica albugin., welche beim Einschnitt 
ziemlich dünnflüssigen Eiter abgeben. Die Schnittfläche sicht im übri- 
gen etwas trocken aus; die Konsistenz ist fest, ohne Zeichnung von 
Kanälen, Sepiment und Glomeruli. Die Umgebungen des gesamten 
Herdes sind in einer ungefähr 0,5 cm. breiten Zone ziemlich stark 
blutinfiltrirt». 

Die Untersuchung in «dem pathologischen Institute: Aus dem 
Eiter von einem kleinen subkapsulären Abscess wurde das Bact. coli 
comm. reingeziichtet. In mikroskopischen Präparaten vom Eiter keine 
andere Bakterien. In der Niere ausgedehnte citerige Infiltration und 
zahlreiche Abscesse; Ödem und frische Blutungen im interstitiellen Ge- 
webe. Die Epithelien geschwollen, in den Kanälen zahlreiche Eiter- 
zellen». Diagnose: Nephritis suppurativa. 

5/11, Pat. befindet sich wohl, geniesst nur warmes Wasser sowie 
Vichy und Milch ana partes. Lokale Behandlung der Blase mit Höl- 
lenstein einmal und Borsäure zweimal täglich. Temp. 38.4—38. . 
Puls 84-—84. 

P5— ii. Täglich 700 cem Kochsalzlésung subkutan. Die Nah- 
rung wird vermehrt, Milchdiät. 

5⁄3. Diarrhöe, erhält Bi. 

Pulsfrequenz und Temperatur bis zum !U ir in beständigem Sin- 
ken wie bei einer Lysis: heute abend 1° 11 Erhöhung bis auf 385, 
Puls aber wie zuvor 64. 
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11-41, Blasenurin: 800 cem., beinahe klar, gelb; spez. Gew. 
1,0175 Reaktion sauer: enthält Spuren von Eiweiss, keine reduzirende 
Substanz. Harnstoffmenge 22,3 p. m. = 18,6 gr. d. d. Im Sediment 
Leukocyten und Epithelien in verminderter Menge, besonders was die 
Epithelzellen anbelangt, eine geringe Anzahl rote Blutkörperchen und 
hyaline Cylinder. Die Höllensteinspülungen werden ausgesetzt. 

16/11. Die Temperatur hat während der letzten Zeit etwas ge- 
wechselt, maximum 38,3. Die letzten Tampons wurden herausgenom- 
men. Man konnte die Niere deutlich sehen. Sie lag herabgesun- 
ken, so dass der untere Pol unmittelbar unterhalb der horizontalen 
Nabelebene stand. Die Schnittflächen in der Niere haben grössten- 
teils eine hübsche rote Farbe, aber hie und da sind grauweisse Par- 
tien in der Rinde zu sehen, welche mit Keilen in die Pyramiden oder 
richtiger zwischen denselben in die Columnæ Bertini hinuntergehen. 
Dieselben liegen oberflächlich, lassen sich nicht abschaben, sind dem- 
nach keine Belege sondern bestehen aus Nekrosen. Sie haben eine 
Dicke von 1—2 mm. Darunter kommt blutende rote Nierensubstanz. 

2911. Blasenurin: 1200 ccm, hellgelb, unbedeutend getrübt; 
sauer; spez. Gew. 1,011; Harnstoffmenge 14 p. m., 18,2 gr. d. d.. 
kleine Spuren von Eiweiss. Im Sediment Eiterkörperchen, Epithel- 
zellen aber keine Cylinder. 

Durch ein in das rechte Nierenbecken hineingeleitetes Rohr konnte 
man direkt von da aus Urin erhalten, welcher in Borsäurelösung an- 
gesammelt wurde. Harnstoffgehalt 7,84 p. m., Eiweiss 1 p. m. Im 
Sediment Eiterkörperchen, Epithelzellen, kurze Stäbchen und Kokken; 
keine C'ylinder. 

18/12, Die Pat. ist auf. Der Verband hat keinen deutlich urinö- 
sen Geruch mehr. 

1/1 1900 wurde steril entnommener Urin bakteriologisch unter- 
sucht. Derselbe war frei von Bakterien. 

1/3. Während der vergangenen 2 1/2 Monate hat sich der Zustanii 
der Pat. wesentlich gebessert. Die Muskel- und Hautwunden sind zum 
Teil sekundär genäht worden. Da beständig bald mehr, bald weniger 
Urin durch die Lumbalwunde abging, wurde diese heute zugenäht. 
Es war nicht gelungen von der rechten Niere allein Urin zu sammeln. 
Der Blasenurin wurde am 752 untersucht. Derselbe war gelb, unbe- 
deutend tribe, sauer; spez. Gew. 1,018; Menge 1300 ccm; Harnstoff- 
gehalt 14,4 p. m.; enthält Eiweiss, 0,25 p. m., keine reduzirende 
Substanz. Im Sediment Plattenepithelzellen und Eiterkörperchen in 
mässiger Menge, einige wenige rote Blutkörperchen. 

Denselben Tag. In der Chloroform-Äthernarkose wurde, wie gesagt, 
die Urinfistel verniht. Die Wunde in der Haut war ungefähr 2 cm. 
lang. Nachdem der grösste Teil der Narbe in der Haut und im Unter- 
hautgewebe exstirpirt worden war, sah man eine Öffnung nach der Niere 
zu, welche so gross war, wie der kleine Finger eines Kindes. Dieselbe 
war ganz und gar mit Schleimhaut bekleidet und führte direkt in das 
Nierenbecken hinein. Nachdem die Schleimhaut in diesem (range ex- 
stirpirt worden war, wurden die Weichteile in der nächsten Umge- 
bung der Niere in der Weise gelöst, dass sich dieselben ohne irgend- 
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welche Spannung zusammenführen und über der Niere mit zwei Reihen 
versenkter Catgutsuturen zusammennähen liessen. Darüber wurde die 
Haut und das subkutane Fettgewebe mit Leinwandfaden zusammenge- 
näht. Zwei Drainröhre wurden bis an die tiefen Catgutsuturenheran 
gelegt. 

Der Urin (denselben Tag) nach der Operation gelb, unbedeutend 
trübe, schwach sauer; spez. Gew. 1,18; Harnstofigehalt 15,» p. m., 
Eiweiss !3 p. m.; keine reduzirende Substanz. lm Sediment zahl- 
reiche Blasenepithelzellen, rote und weisse Blutkörperchen und in ge- 
ringer Menge Nierencpithelzellen, hyaline und körnige Cylinder und 
Blutkörperchencylinder. 

5. Sämtliche Suturen herausgenommen, die Wunde geheilt. 

10/3, Urin 1350 cem, gelb, nahezu klar, schwach sauer; spez. 
Gew. 1,015; Harnstoffgehalt 14,4 p. m. oder in gr. 20,35 d. d.; Spuren 
von Eiweiss; keine reduzirende Substanz. Im Sediment Plattenepi- 
thelzellen und Eiterkérpercben ziemlich sparsam; keine (Cylinder. 

Die Pat. wurde am 153 entlassen. 

Ain 2°/s 1900 wurde sie in die medizinische Klinik aufgenommen. 
Daselbst ist folgendes notirt. Vor 14 Tagen begannen Kopfschmerzen 
und Schnupfen. Allmählich trat Erbrechen hinzu. Ihre gegenwärtige 
Krankheit datirt die Pat. seit vor 4 Tagen. Sie hatte dann zwei 
ganze Tage hindurch Frieren, sie bekam Kopfschmerzen, Herzklopfen, 
Stich in der rechten Seite, Husten mit weissem, schäumigem Sputum, 
Erbrechen. 

Status presens 25. Puls regelmässig, klein, 106. Temp. 39.5. 

llerz. Starker Stoss im 5. interstitium 10—11 cm. ausserhalb 
der Mittellinie. Perkussion: nach links 12 cm. ausserhalb derselben 
Linie. Auskultation: 1. Ton an der Spitze und Basis von einem (e- 
räusch begleitet, 2. Ton rein; 1. Aortaton mit schwachem Geräusch. 
der 2. rein; 2. Pulmonaliston verstärkt. 

Lunge. Verkussionsschall: rechts vorn, in der Mitte kurz; rechts 
hinten, oben und in der Mitte kurz; im übrigen normal. Auskulta- 
tion: über der gedämpften Partie an der Vorderseite raubes Atmen 
‚nit Rhonchi, an der Rückseite bronchial (7). Sputum weiss. 

Magen. Empfindlichkeit, Erbrechen. 

Vieren. Keine Empfindlicheit. Eiweiss. 


“6/5, Temp. 38,5 —40°. Puls 116. 


215, »  38.6—40:1. + 108—118. 
IN » 38.6 — 39,7. ; 98---108. 
21/5, » 880—381. 
AB,  837,.2—37,3. 


Also Krisis nach Ausgang des 7. Tages. 

Zuerst wurden von Dr. R. FRIBERGER und dann vom Assistenten 
(1. NYSTROM eine Reihe von Urinuntersuchungen vorgenommen. 

2%, Urinuntersuchung. (Blasenurin.) Nubeeula ziemlich reich- 
lich. Spez. Gew. 1,016. HELLERs Probe nach Verdünnung: kompakter 
unterer, schwacher oberer Ring. Im Sediment sehr reichlich körnige 


SPALTUNG DER NIEREN BEI AKUTER PYELONEPHRITIS. 29 


und aus glänzenden Schüppchen (veränderten Zellen) gebildete Cylin- 
der, daneben rote Blutkörperchen und, obgleich nicht aussergewöhn- 
lich zahlreich, Leukocyten. Giebt ALMENs Guajakprobe auf Blut. 

28/5, Milchdiät. Vichywasser. 

1/6. Urinuntersuchung. Nubecula reichlich. Spez. Gew. 1,014. 
HELLERS Probe: ziemlich kompakter Ring in der Berührungsfläche, 
schwacher oberer Ring. Eiweiss 0,25 p. m. Kein Zucker. Guajak- 
probe schwach positiv. Sediment unbedeutend: einzelne rote Blut- 
körperchen, Leukocyten, einige hyaline Cylinder, mit l,eukocyten belegt. 

“6. Orin. Spec. Gew. 1,011. Kaum bemerkbare Spuren von 
Eiweiss. Sediment sehr spärlich: einzelne Fragmente von körnigen 
Cylindern, wenige rote BINERSTDETCNEN und Leukocyten. Pat. erhält 
mehr gemischte Kost. 

Toa. Orin. Spez. Gew. 1,014. Spuren von Eiweiss, mehr als 
in der vorhergehenden Probe. Sediment reichlich: Massen von Vagi- 
nalepithel, ziemlich wenige rote Blutkörperchen und Leukocyten, zahl- 
reiche Cylinder, teils hyaline, mit Körnern und Leukocyten belegt und 
von solchen durchsetzt, teils degenerirte Blutcylinder. Guajakprobe 
positiv. 

8/6. Kehrt zur abs. Milchdiät zurück. 

15/6. Urin von feiner Trübung. Spez. Gew. 1,008. HELLERS 
Probe: kein Eiweiss. Sediment spärlich: Plattenepithel, einzelne Leu- 
kocyten und rote Blutkörperchen, keine Cylinder. 

20/6. Pat. wird entlassen. 

25/19 wurde Nachuntersuchung vorgenommen. Allgemeiner (;e- 
sundheitszustand befriedigend. Sie besorgt ihren Hausstand. Die rechte 
Niere liegt herabgesunken, fixirt, nicht empfindlich. Der Urin dun- 
kelgelb, sauer; Fiweiss: ein oberer und ein unterer Ring bei HELLERS 
Probe: keine reduzirende Substanz. Sediment: reichlich oxalsaurer 
Kalk und harnsaures Natron; hyaline und körnige Cylinder (spärlich). 
Es wurde ihr eine passende Milchdiät ordinirt. 


Epikrise. Eine 46 Jahre alte verheiratete Frau, welche 14 
Jahre zuvor im Zusammenhang mit einem »Nervenfieber> Cystitis- 
symptome gehabt hat, erkrankte am '4/10 1899 während ihrer Men- 
struation an Cystitissymptomen, nachdem sie sich eine heftige 
Erkältung zugezogen hatte. Während sie in der Klinik wegen 
ihrer Cystitis behandelt wurde, und nachdem sich die lokalen 
Symptome der Blase wesentlich gebessert hatten, zeigten sich 
am ?/ı plötzlich Anzeichen einer akuten suppuratiren Pye- 
lonephritis in der rechten Niere, welche bedeutend herabgesunken, 
aber indessen nicht Sitz einer Retention war. Die Temperatur 
der Patientin war während der 5 Tage, welche sie nun in der 
Klinik zugebracht hatte, in langsamem aber kontinuirlichem 
Steigen begriffen gewesen. In der Nacht auf den 2/11, als die 
Nierensymptome anfingen, hatte sie Diarrhöe bekommen. Den 
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"41 war es deutlich, dass man nicht länger zögern durfte die Ne- 
phrostomie vorzunehmen. Hierbei wurden die am meisten krank- 
haft veränderten Partien (milkäre Absersse) der Niere heraus- 
geschnitten. Es war eine Barterium roli-Infektion. Der Ure- 
ter uad das periureterale Bindegewebe war lebhaft injizirt. 
Man muss also an eine Ureteritis und eine aufsteigende Pyelo- 
nephritis denken. Hierfür würden noch ferner die Umstände 
sprechen, dass die Pat. bei einer schmerzhaften Cystitis lokal 
in der Blase behandelt worden war. Infizirter Blaseninhalt 
könnte dann in die Ureter hinauf gepresst worden sein. Der 
Verf. ist indessen eher geneigt an eine hämatogene Infektion 
in Verbindung mit der Diarrhöe der Pat. zu denken. Die 
bewegliche, herabgesunkene Niere an der rechten Seite bildete 
das prädisponirende Moment (vgl. die Krankengeschichte ? 11 und 
Prof. SUNDBERGS Beschreibung der Niere). Bei einer bakterio- 
logischen Untersuchung nach etwas über 2 Monaten wurde der 
Urin steril befunden. Die Nierenfistel konnte nicht spontan 
ausheilen, weil das Epithelium dea Nierenbeckens quer durch 
die Niere hindurch gewachsen war. Eine Excision der epithel- 
bekleideten Nierenbeckenfistel führte sogleich die Heilung her- 
be. Die Pat. wurde ihrer Nephritis nicht los. Es ist doch 
höchst interessant zu sehen, wie typisch eine Pneumonie mit 
akuter hämorrhagischer Nephritis circa 7 Monate nach ihrer 
Erkrankung an Pyelonephritis verlief, und wie bald sie nach 
der letzten schweren Krankheit wieder zu Kräften kam. Es 
ist auch von Bedeutung den gemeinsamen Einfluss der Ruhe- 
lage und der Milchdiät auf die Absonderung von Eiweiss 
und Cylindern zu beobachten (s. die Notizen für den '“ 1° « 
1900). 


Fall 1V. Tischler F. O. T., 40 Jahre, 1899 N:o 430 A. 
Am t12 aufgenommen, am *! 12 1899 gestorben. 

Kurze Übersicht des Falles. Tischler, 40 Jahre, mit Lun- 
ventuberkulose, bekommt Cvstitissymptome und 2!» Wochen 
später ('"/ı2) Schmerzen zuerst in der rechten, dann auch in der 
linken Nierengegend. '*13 Nephrostomie mit Resektion von 
Nierengewebe für rechtsseitige Pyelonephritis mit miliären Ab- 
seessen - Bacterium coli in Reinkultur. Zustand gut bis zur 
Nacht '— 2°, ı2, als eine Blutung durch Blase und Urethra be- 
gann. Fieber, heftiger Harndraug, Blase mit Blut gefüllt. Der 
behandelnde Arzt, welcher der Meinung war, dass hier eine 
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nicht zu stillende Blutung aus der rechten Niere vorlag, legte 
am '/12 eine Zange über die Gefässe derselben. Der Pat. 
starb an Septichämie den 23455. Sektion: die Urinblase mit 
verwesenden Koageln gefüllt, Diphtheritis und Blutungen in 
der Schleimhaut derselben. Der rechte Ureter etwas erwei- 
tert. In der linken Niere nur parenchymatöse Degeneration. 
Tuberkulose in der linken Lungenspitze und in nahezu dem 
ganzen oberen rechten Lungenlappen. Sepsis. Vielleicht eine 
Doppelinfektion — Tuberkulose und Bact. coli — der .rechten 
Niere? 


Der Pat. ist im allgemeinen gesund gewesen, hat niemals Go- 
norrhöe oder sonst irgend einen Ausfluss aus der Harnröhre gehabt. 
Vor drei Jahren bekam er eine langwierige, epidemische Parotitis mit 
rechtsseitiger Orchitis. 

Vor etwa drei Wochen begann er obne wissentliche Veranlassung 
beim Uriniren ein Brennen zu verspüren. Vor anderthalb Wochen 
nahmen die Urinbeschwerden zu, so dass er das Bett hüten musste. 
Er musste nachts jede zweite Stunde Wasser lassen. Der Urin war 
dunkelbraun, übelriechend und tribe. Er fing an »Fieber», Frost- 
schauer und Schweissanfälle zu bekommen. 

10.12 traten Schmerzen im rechten Teile des Kreuzes auf: dann 
ging der Schmerz auch auf die linke Seite über. Die Urinmenge war 
während der letzten Tage geringer geworden. 

Wurde am '#/ı2 in die medicinische Klinik aufgenommen. 

Denselben Tag Temp. 40,1. Puls 120. Abführendes Klystir, 
weil der Pat. seit 4 Tagen keine Offnung gehabt hat. Vichywasser. 
Salol. 

15.1». Temp. 37,8—37,8. Puls 100. Der Pat. wird an die 
chirurgische Klinik remittirt. Haut und Schleimhäute bleich. Keine 
‘cchymosen oder Pusteln, keine Empfindlichkeit in den Gelenken. 
Zunge belegt. Puls regelmässig, etwas dikrot. 

Der Urin schwach sauer, spez. Gew. 1,018, schmutzig gelbbraun, 
trübe, mit Fetzen; enthält Eiweiss; bei der ESBACHprobe kein Nieder- 
schlag, die Eiweissmenge wird aber mit HELLERs Probe auf ungefähr 2 
p. m. geschätzt; keine reduzirende Substanz. Im Sediment reichlich 
kurze, breite, körnige Cylinder, einzelne hyaline, eine Menge von roten 
Blutkörperchen und l.eukocyten, geschwänzte Epithelzellen, Blasen- 
epithelzellen, Stäbchen und Kokken. 

Lunge: Exspirium hinten an beiden Seiten etwas verlängert, im 
übrigen nichts zu bemerken. Das Herz etwas vergrössert; der 2. 
Aortatun etwas verstärkt. Die Leber ist gegen Druck etwas empfind- 
lich; die obere Grenze 3 cm. unter der Mamillarebene, die untere 
Grenze in der Parasternallinie 4 cm. unter dem Brustkorbrande. 

Der Pat. markirt einige Empfindlichkeit über der linken Niere. 
Bei bimanueller Palpation fühlt man oben unter der Leber eine grös- 
sere Resistenz, die rechte Niere, welche gegen die vordere Hand äus- 
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serst empfindlich ist. Über der Blase markirt er keine Empfind- 
lichkeit. 

Die Diagnose lautete Pyelo-Nephritis acuta dextra. 

Denselben Tag Nephrostomia dextra mit Excision kranken Nieren- 
gewebes. Chloroform-Athernarkose. Schrager Schnitt über der Lumbal- 
gegend und nahezu bis an die Rectuskante heran. Sofort traf man 
auf die Fettkapsel der Niere, welche mit Leichtigkeit von der fibrösen 
Kapsel der Niere losgelöst wurde. Diese fühlte sich freilich sehr ge- 
spannt an, aber es hatte doch den Anschein, als ob sie nicht unmit- 
telbar an der Niere gelegen hätte, sondern als ob zwischen ihr und 
der Niere eine Flüssigkeit vorhanden wäre. 

Da es infolge der ungewöhnlichen (rrösse der Niere schwer war, 
dieselbe mit ihrer fibrösen Kapsel zusammen herauszubekommen, so 
wurde diese auf einer kleinen Strecke lings des Rückens der Niere 
gespalten, wobei man thatsächlich eine reichliche Menge dünner, blu- 
tiger Flüssigkeit unter der Kapsel antrat. 

Die Niere war, wie gesagt, bedeutend vergrössert. [bre Farbe 
war nahezu blauschwarz, und an zwei, drei Stellen an der Vorder- 
seite war eine Sammlung von gelben Punkten zu sehen, die so gross 
waren wie kleinere und grössere Stecknadelköpfe, und von welchen 
sich nachher herausstellte, dass es Abscesse waren. An der Vorder- 
seite des oberen Poles fand sich ein gelblicher Belag. so dass es den 
Anschein hatte, als sei hier ein Abscess zwischen der Niere und der 
Kapsel gewesen. 

Eine DOYENs Darmzange wurde über den Hilus gesetzt, und die 
Niere mittels des Sektionsschnittes gespalten, wodurch das Nieren- 
becken sowohl aufwärts wie abwärts vollständig geöffnet wurde. Das- 
selbe enthielt ein wenig trüben Harns. 

Der oberste Teil der Niere war überall von gelben, durch neben 
einander liegende Punkte gebildeten, Strichen «durchsetzt. Diese er- 
streckten sich von den Spitzen der Pyramiden his zur fibrösen Kapsel 
hinan. Dieser Teil der Niere wurde beinahe vollständig weggenommen. 
Äbnliche gelbe Striche fanden sich auch an zwei Stellen mitten auf 
der Niere in der vorderen Hälfte. Auch diese Nierenteile wurden 
herausgeschnitten. Darauf wurde sterile Gaze rings um die Niere gc- 
legt und der Schnitt selbst in derselben wurde gleichfalls mit steriler 
Gaze ausgefüllt. Dann wurde die Zange weggenommen, und die Niere 
versenkt. Die ganze Bauchwunde wurde offen gelassen. 

Die Fettkapsel der Nicre enthielt schr wenig Fettgewebe. Beson- 
ders war dies der Fall an der Vorderseite der oberen Hälfte der 
Niere. Als man hier das Peritoncum von der Nierenkapsel loszulüsen 
versuchte, zerriss das Peritoneum, und ein Teil der Flexura coli hepa- 
tica wurde sichtbar, welche auf Grund starker (icfissinjektion eine 
schr lebhafte Rote zeigte. Die Peritonealhühle wurde während der 
Operation tamponirt gehalten. 

Aus dem pathologischen Institute wurde mitgeteilt. dass man in 
den eingesandten Stücken dichtstehende, eiterinfiltrirte Partien mit 
Nekrose der Gewebe in denselben sefunden habe. Am Rande dieser 
Herde starke Blutfüllunz der Gefässe. Das Nierengewebe ausserhalb 
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der Herde sah gesund aus. Im Schnitt waren keine Gram-firbbaren 
Bakterien nachzuweisen. Bei Kultur mit Stiickchen war nur das Bact. 
coli comm. aufgegangen. 

Denselben Tag nach der Operation 800 gr. Kochsalzlösung sub- 
kutan. Temp. am Abend 37,80, Puls 80. Urinmenge 300 ccm. 

16/19, Temp. 37,8—38,0°, Puls 90—84. Urinmenge 800 ccm. 
Blasenurin sauer; spez. Gew. 1,017; klarer, enthält Eiweiss, welches 
sich jedoch mit ESBACHs Reagens nicht niederschlägt. Harnstoffmenge 
37,5 p. m. oder 28,56 per Tag. Im Sediment reichlich rote und 
weisse Blutkörperchen, körnige Cylinder. Blasenepithel und Nieren- 
epithel in geringer Menge. | 

11/18. Temp. 37,8—38,5°. Puls 84—95. Urinmenge 1400 ccm. 
Der Urin klarer; spez. Gew. 1,017. Harnstoffmenge 35 gr. per Tag. 

18/19, Temp. 38,1--38,2°. Puls 88—90. Urinmenge 1550 ccm. 
Der Urin heller; spez. Gew. 1,017; enthält gelbweisse, dicke Fäden. 

Blasenspülung mit Höllenstein, 1/3000. Beim Verbandwechsel 
wurden einige oberflächliche Tampons herausgenommen. — Infolge 
einer Reise ins Ausland konnte der Verf. die Nachbehandlung nicht 
länger übernehmen. 

19/12, Temp. 37,8—38,8’°. Urinmenge 700 + 750 ccm. 

30/12, Temp. 38,0—39,2. Puls 88—96. Urinmenge 1000 + 
500 cem. Verbandwechsel: wenig Sekretion aus der Wunde. Während 
der Nacht war eine bedeutende Menge Blut mit dem Urin abgegangen. 
Am Morgen bei der Spülung der Blase mit Kochsalzlösung kam dunk- 
les, geronnenes, dagegen kein hellrotes Blut zum Vorschein. Die Spü- 
lungen wurden im Laufe des Tages fortgesetzt, wobei kaum etwas 
anderes als einige dunkle Butkoageln heraus befördert wurden. Der 
Pat. hatte fortwährenden Drang zum uriniren, und der Urin, welchen 
er abgab, war blass rotbraun und bedeutend heller als der währen. 
der Nacht abgegebene. 

21/192, Temp. 38,2—39,0°. Urinmenge 500 + 1100 ccm. Koch- 
salzlösung subkutan, 500 + 700 gr. Während der Nacht ist der Pat. 
unruhig gewesen und hat sich im Bett hin und her geworfen. Die 
Blutung durch die Blase hat aufs neue begonnen. Der Puls ist recht 
gleichmässig und voll. Der Pat. ist fortdauernd unruhig und schwitzt 
stark. Er fühlt sich matt und schwach. 

Am Abend wurde der Puls schlechter und der unter stetem Drange 
ausgepresste Urin immer stärker mit Blut vermischt. Da der Ver- 
dacht vorhanden war, dass die Blutung von der operirten Niere 
herrühre, so wurden die Tampons in und um dieselbe vorsichtig ge- 
lockert. Hierbei entstand eine heftige Blutung bei Abnahme desjeni- 
gen Tampons, welcher längst nach oben gegen das Nierenbecken lag. 
Um die Nierengefiisse wurde nun eine Zange gelegt, worauf die Blu- 
tung aufhörte. 

22/12. Temp. 37,1--40,3°. Puls 96—108. Am Morgen der Zu- 
stand besser. Mit dem Urin geht nur altes Blut ab; das Drän- 
gen ist fortdauernd sehr häufig, und der Pat. ist sehr matt. Der 
Puls klein, weshalb eine intravenöse Kochsalzinfusion von 1100 er. 
gegeben wurde. Mittags fing er an über Schmerzen in der linken 
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Hüfte zu klagen, welche stark anzuschwellen begann. Wiederholte 
Probepunktionen ergaben ein negatives Resultat. Da die Spannung und 
Anschwellung der Hüfte rasch zunahmen und die Empfindlichkeit. gross 
war, wurde eine Incision (Äthernarkose) in der Fiberrichtung des M. 
gluteus maximus gemacht. Aus der Unterhaut, dem Muskel und den 
tieferen Geweben floss eine grosse Menge trüber Flüssigkeit heraus. 
Eiter wurde nicht vorgefunden. Die Diagnose lautete auf Oedema 
purulenta regionis glutealis sin. 

Die rechte Niere, die bereits in eine breiige, übelriechende Masse 
verwandelt worden war, wurde entfernt. 

28/12. Temp. 39,1—38,2°. Der Pat. äusserst schlecht. Puls 
häufig nicht fühlbar, frequent und unregelmässig. Urinmenge 250 + 
350 ccm. 

44/32, 2.10 vorm. Exit. let. 

Klinische Diagnose: Nephritis suppurativa acuta + NSepticämia. 

Sektion: Bedeutender Ikterus der Haut und Conjunctivae. Blutig- 
seröses Exsudat in den Pleurahöhlen und im Perikardialsack. Tu- 
berkulose in beiden Lungen; in der linken nur in der eigentlichen 
Spitze, in der rechten im grösseren Teil des oberen Lappens. 

Im Herzen leichte parenchymatöse Degeneration des Myokardiums. 
Infektionsmilz. Linke Niere: parenchymatöse Degeneration und Ikte- 
rus. . In der Leber parenchymatése Degeneration. 

Die Blase mit rotgrauen, faulenden Blutkoagula angefillt. In 
der Schleimhaut Blutungen, bis zum Bersten; im Fundus diphteritische 
Beläge. Der rechte Ureter nur unbedeutend weiter als der linke. 

Keine Peritonitis abgeschen davon, dass das Colon ascendens im 
Gebiete des unteren Teiles der Operationswunde am Peritoneum pa- 
rietale festgewachsen war. 

Die Operationswunde war mit einer graugrünen bis grünschwarzen 
schmierigen Masse belegt. Eine Menge Einschnitte wurden in die 
Wände der Höhle gemacht. Hier war in den Muskeln und übrigen 
Weichteilen keine Andeutung von Infiltration, Eiterbildung oder von 
einem geschmolzenen I,ymphdrüsen zu sehen, vielmehr sahen alle 
umliegenden (Gewebe gesund aus. 


Epikrise. Zu diesem Fall IV, der mir während der aller- 
nächsten Tage nach der Operation grosse Freude bereitete, 
brauche ich nach meinen Dafürhalten keine Epikrise zu schrei- 
ben, sondern verweise den Leser teils auf die Übersicht zu An- 
fang der Krankengeschichte und teils auf das, was ich Seite 
14 bis 16 von der Nachbehandlung geschrieben habe. Ich habe 
später oft darüber nachgesonnen, ob in diesem Falle nicht etwa 
eine beginnende Nierentuberkulose Prädisposition für die Coli- 
Infektion gab, welche zu den akuten Symptomen und zur Ope- 
ration führte. 
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Fall V. Ehefrau Kerstin L., 40 Jahre, 1900 N:o 195 A 
Wurde den 3/6 aufgenommen, den °/11 entlassen. 

Kurze Übersicht des Falles. Ehefrau, 40 Jahre. Übereilte 
Entbindung im December 1899. Danach eine Uretero-Utero- 
Vaginalfistel. 3/6 1900 Nephrostomie mit Resektion von Nieren- 
gewebe wegen einer akuten rechtsseitigen Pyelonephritis mit 
miliären Abscessen. Infektion wahrscheinlich durch das Bac- 
terium : coli verursacht. Vor und nach dieser Operation An- 
zeichen von Nephritis in der linken Niere. Im September 1900 
findet man, dass während 1150 ccm Urin aus der rechten Niere 
durch die Lumbalfistel aufgesammelt wurden, aus der linken 
Niere 1380 ccm in die Harnblase kamen. Von der Gänze des 
abgesonderten Harnstoffes, Chlornatrium und Schwefelsäure 
kamen etwa !/s aus der rechten Niere und 2/s aus der linken 
(Prof. C. Tu. MöRNER). 71/2 Uretero-Cysto-Neostomia extra- 
peritonealis. °/ıı wurde die Pat. nahezu geheilt und gesund, 
aber mit einer Spur von Eiweiss, Leukocyten und hie und da 
einem körnigen Cylinder im Urin entlassen. 19/1 1901 »gesund», 
frei von Eiweiss und Cylindern. 


Die Pat. ist bis zum December 1899, als sie ihre 9:te Entbindung 
durchmachte, durchaus gesund gewesen. Zuvor acht normale Entbin- 
dungen und einen Abort. Die letzte Entbindung ging ungewöhnlich 
schnell und unter besonders kräftigen Wehen vor sich. Bald entstand 
ein reichlicher Fluss aus der Vagina, der nach der Meinung der Pat. 
aus der Gebärmutter herrübrte. Drei Tage nach der Entbindung be- 
gann ausserdem starkes Brennen in der Vulva und ausserdem ein hef- 
tiger gegen die Genitalia zu herabstrahlender Schmerz im rechten 
Teile des Bauches. Der durch einen Boten befragte Arzt argwöhnte 
eine Reizung des Blinddarmes und ordinirte Eisblase, worauf der 
Schmerz aufhörte.. Der Fluss dauerte beständig fort. Die Pat. suchte 
nicht vor Mai 1900 den Arzt wieder auf. Während der vergangenen 
Monate war sie zeitweilig ausser Bett gewesen und hatte trotz des 
starken Flusses, der alle ihre Kleider durchnässte, ihren Obliegen- 
heiten im Haushalte gewartet. Der Arzt konstatirte, dass die aus 
der Vagina fliessende Flüssigkeit Urin war, und verwies sie an das 
Falu Lazareth, woselbst eine Ureterfistel diagnosticirt wurde. Sie 
verblieb zwei Wochen hindurch im Lazareth und hatte die letzten 
Tage einen äusserst qualvollen Schmerz auf der rechten Bauchseite. 
Sie wurde den °/s der Klinik in Uppsala remittirt und traf am sel- 
ben Tage nachmittags hier ein. Am Morgen und auf der Reise hatte 
sie gewaltsame Frostschauer gehabt. 

Status praesens. °;s nachm. Temp. 40°. Allgemeinbefinden 
recht gut. Der Urin übelriechend, trübe, enthält Eiweiss. AÄussere 
Genitalia und Innenseite der Oberschenkel stark eczematös. 
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Untersuchung per Vaginam. Die Vagina voll von Urin: die 
Partio vagin. an der rechten Seite gespalten; höher hinauf in der 
rechten Fornix eine Öffnung, welche mit der Spalte in der gespalte- 
nen Cervix zusammenfliesst. Wenn sterile Milch in die Blase hinein- 
gespritzt wird, kommt in der Vagina nichts davon zum Vorschein. 
Das linke Parametrium weich und nicht empfindlich, das rechte fest 
infiltrirt und gegen Druck bedeutend empfindlich. Die Schmerzen 
strahlen von hier aus gegen die rechte Niere hinauf. 

Die Pat. klagt über Schmerzen in der rechten Lumbalgegend und 
ist intensiv empfindlich gegen Druck an einer Stelle, welche dem un- 
teren Teil der rechten Niere entspricht. Empfindlichkeit auch längs 
des rechten Ureters. 

Die Diagnose blieb Fistula ureteris dextri + pyelo-ncphritis sup- 
purativa dextra + nephritis sin. Es wurde sogleich die Nephrostomia 
dextra ausgeführt. Schräger Schnitt über der Lumbalregion. Die 
Fettkapsel der Niere ödematös; die fibrése Kapsel löste sich über der 
ganzen Niere, sobald sie an einer Stelle geteilt worden war. Es hatte 
durchaus den Anschein, als ob zwischen der fibrösen Kapsel und der 
Niere eine Flüssigkeitsschicht gewesen sei. Die Niere war vergrössert. 
Fast überall auf der Oberfläche derselben gewahrte man stecknadel- 
kopfgrosse, einzelne oder gehäufte gelbe kleine Höcker (Abscesse). An 
ein paar Stellen, näml. teils an der Vorderseite nahe dem Hilus, teils 
an der Rückseite höher hinauf, fühlten sich grössere Partien der 
Niere hart an. Die Niere wurde durch einen Längsschnitt 0,5 cm. 
hinter dem konvexen Rande gespalten. Den erwähnten gelben Punk- 
ten entsprechend waren gelbe und rote Streifen in der Rinde sichtbar. 
Das Nicrenbecken war sowohl in seinem oberen wie in seinem unte- 
ren Hauptcalyx ausgedehnt im übrigen jedoch normal. Die am mei- 
sten veränderten Teile der Niere wurden herausgeschnitten. Sterile 
Tamponade. 1000 ccm Kochsalzlösung subkutan. 

Von dem pathologischen Institut ging folgender Bericht ein: 

»1) In Bouillonkulturen von Nierenstückchen wuchs eine Bak- 
terie, welche wahrscheinlich ein Bacterium coli war; 

2) die mikroskopischen Schnitte zeigten eine parenchymatöse 
und interstitielle Nephritis mit Abscessen an vereinzelten Stellen; 

3) in den Schichten zunächst der Oberfläche der Niere eine 
reichliche Ansammlung von Rundzellen.- 

ire. Temp. 39,2—39,8 . Allgemeinbefinden gut; kein Blut im 
Verbande; wenig Urin. 1000 cem Kochsalzlösung subkutan am Vorm. 
und ebenso viel am Abend. 

dis. Temp. 39,1—40,0°. Schlaf gut; mehr Urin im Verbande, 
eine unbedeutende Quantität Urin scheint noch durch die Vagina ab- 
zugehen. Kann ihren Blasenurin nicht selbst entleeren. Dieser enthält 
Eiweiss und vereinzelte Cylinder. 1000 ecm Kochsalzlösung subkutan. 

e. Temp. 39,:1—39,6. Der Bauch nach spontanem Stuhl während 
des gestrigen Tages ganz eingesunken. 

Te. Temp. 38,5—39,0°. Später deutlicherer Temperaturabfall. 
.6. Da sich beim Verbandwechsel heute abend eine nicht ge- 
ringe Blutung in der Lumbalwunde zeigte. so wurde diese mit steriler 


i 
8 


SPALTUNG DER NIEREN BEI AKUTER PYELONEPHRITIS. 37 


(raze fester tamponirt, worauf die Hautränder über der (Gaze mit 
Suturen zusammengezogen wurden. 

9/6. Der Verband von Urin durchtränkt, wenig blutgefärbt. 

13/6. Die letzten Tampons werden entfernt. 

16/6, Temp. seit dem 7/6 ungef. 38°, minimum 37,3, maximum 
38,7°. Beim Verbandwechsel heute fand man Urin hinter den Gaze- 
tampons in der Niere eingeschlossen. Vorder- und Hinterfliiche der 
Niere waren an der Umgebung ziemlich stark festgelötet; bei Loslösung 
derselben kam Eiter und altes Blut zum Vorschein. In das Nieren- 
becken wurde ein Drainrohr eingeführt, durch welches im Becken 
eingeschlossener, eitergemischter Urin abfloss. Ein Niercnahscess oder 
vielleicht mehrere haben sich wahrscheinlich an der Vorderseite der 
Niere oben und gleichfalls weiter unten, am unteren Ende der Niere, 
geöffnet. 

#1/6. Wurde eine Eiteransammlung zwischen dem oberen Ende 
der Niere und dem Diaphragma entleert. Die Niere wurde aufs neue 
auch an der Vorder- und Hinterseite losgelöst, wo indessen kein Eiter 
angetroffen wurde (vgl. 1/6). Drainröhre oberhalb und an der Vorder- 
und Rückseite der Niere. 

3⁄4. Von diesem Tag an wird die Pat. definitiv fieberfrei. 

27/7. Die im Journale den ?!/6 erwähnte Eiterhöhle seit ein paar 
Wochen vollständig ausgeheilt und alle Drainröhre entfernt. Die 
ganze Wundhöhle nach der Nephrostomie nun bis auf einen äusser- 
lichen etwa cm.-breiten Epitheldefekt verheilt. Heute wurde in das 
Nierenbecken eine im Winkel gebogene Glasröhre, deren proximaler 
Arm mit einem Drainrohr überkleidet war, eingelegt. und mit einer 
Rohrleitung verbunden, so dass der Urin aus der rechten Niere auf- 
gesammelt werden kann. 

30/7, Der Urin aus der linken Niere klar, sauer, frei von Eiweiss 
und Zucker; der Urin aus der rechten Niere alkalisch von NH,, zischt 
mit Säuren, enthält 0,5 p. m. Eiweiss. 

Während des Monats August wechselte die gemessene Urinmenge 
aus der rechten Niere zwischen 300 und 700 ccm. pro Tag und der 
aus der linken Niere zwischen 500 und 950 ccm. 

»/s. Die Pat. begann auf zustehen. 


Status praesens 7/9 1900. Kräfte gut, Appetit gut. Über 
Herz und Lungen nichts zu bemerken. 

Der Urin aus der linken Niere ist klar, sauer und frei von patho- 
logischen Bestandteilen. Der aus der rechten Niere ist alkalisch von 
NH;, tribe, opalescent; enthält 0,5 p.m. Eiweiss und 8,56 p. m. Harn- 
stoff. Im Sediment einzelne weisse Blutkörperchen, Kalciumphosphat, 
Trippelphosphat und kérnig degenerirte Zellen. 


Prof. Graf C. TH. MORNER hat den Urin aus beiden Nieren unter- 
sucht und folgenden Bericht darüber gegeben. 
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L. Niere: R. Niere: 
Gleichzeitig aufgesammelte Urinmenge . . 1,370 cem. 1,150 cem. 
Spec. Gew.. . . . . . . . . . . . . . 1,014 1,009 
Reaktion. . . . . . . . . + . . + + + BAVET alkalisch 
Eiweiss . . . . . . . + + + + + + + + Spuren 0,2% 
Blutfarbstoff . - . . . 2 2 . . . . . . 0 geringe Menge 
Harnstoff . . . 22 22 22.22.2020. 1933 4 0.81 % 
Chlornatrium . . . . . . . . . . . + . 0,58 » 0,25 > 
Schwefelsäure. . . . . . . . . . . . . .0,10 > 0,06 > 

Die tägliche Absonderung beträgt also: 
Summa 

Harnstoff . + 2 5.2 à à 4.04 + + + + , N gr. 9,3 gr. 27,5 vr. 
Chlornatrium . . . . . . . . . . . . . 038 9 2,9 > 10.2 > 
Schwefelsäure. . . . . . . . . . . . . LA > U7 > 21 > 


Von diesen sämtlichen Stoffen gehen demnach etwa ?“ durch 
die linke und ? 3 durch die rechte (operirte) Niere. 
Uppsala im Sept. 1900. Med.-chem. Laboratorium. 


Carl Th. Mörner. 


21/9 1900. Uretero-Cysto-Neostomia extra-peritonealis (zunächst 
nach WITZEL). 1) Nachdem sich herausgestellt hatte, dass ungefähr ! : 
von allen den untersuchten Harnbestandteilen aus der rechten Niere 
durch den Lumbalschnitt abgesondert wurde, entschloss man sich eine 
Uretero-Cysto-Neostomie vorzunehmen. 

Chloroform-Athernarkose. Schnitt längs des vordersten Teiles der 
Crista os. il. und Lig. Poup. mit Abschneidung der Lig. rot. uteri und 
der Vasa epig. inf. Das Peritoneum wurde von der Fascia iliaca gelöst. 
Sobald man sich dem Ureter näherte wurde das Bindegewebe sehr 
fest und musste mit Messer oder Scheere dissezirt werden. Das Peri- 
toneum riss an einer Stelle ein. Dasselbe wurde mit einer fortlaufen- 
den Catgutnaht zusammengenäht, nachdem man vergeblich versucht 
hatte mit zwei in die Bauchhöhle eingeführten Fingern den Ureter zu 
tinden. Das Peritoneum wurde darauf bis weit hinunter in das kleine 
Becken losgelést. Man erkannte den Ureter erst da, wo derselbe die 
Vasa iliaca kreuzt. Er war hier etwa kleinfingerdick. Ungefähr auf 
halbem Wege zwischen hier und seinem Eintritt in die Blase oder viel- 
leicht etwas näher nach der Blase zu lag derselbe in feste Schwarten 
eingebettet. Als man versuchte ihn freizulösen, riss er an dieser Stelle 
mitten durch. Man sah hier mehrere offenstehende Venen in dem Lig. 
cardinale, und die A. uterina dx. war durchschnitten worden. Diese 
sämtlichen Gefässe wurden umstochen und unterbunden. Um das 
distale Ende des Ureters wurde ein Catgutfaden gelegt, nachdem zuvor 
die Schleimhaut mit Thermokauter ausgebrannt worden war. Alsdann 





1) Siche WITZELs Beschreibung und Zeichnung in Cbl. f. Gyn. 143 18%. 
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wurde eine Öffnung nach der Vagina gemacht; das distale Ende des 
Ureters wurde in die Vagina hinaus geleitet und ein mit Jodoform- 
gaze umwickeltes Drainrohr wurde vom Bauche durch die Vagina hinaus 
geführt und so placirt, das sihr oberes Ende ungefähr bis zur Mitte 
des Lig. lat. dx. reichte. Der proximale Teil des Ureters wurde vom 
kleinen Becken losgelöst und entlang der Vasa iliaca gegen die Blase 
vorgeführt, so dass man die Länge des Ureters oder mit andern Wor- 
ten den Punkt wo sich Ureter und Blase treffen mussten bestimmen 
konnte. Die Blase wurde dann nach rechts hinübergeschoben und 
mit groben Catgut an das Bindegewebe im medialen Teile der Fossa 
iliaca, wie dies WITZEL angegeben hat, festgenäht. Der Ureter wurde 
an seiner medialen Seite 1 cm. aufgeschnitten. Darauf wurde gegen 
einen eingeführten Kateter eine Öffnung in die Blase gemacht und 
die Ureterschleimhaut mit Catgut N:r 1 rund um die Öffnung herum 
an die Blasenschleimhaut angenäht. Mit Catgut N:r 2 wurde darauf 
die Muskulatur der Blase rings um die Öffnung an die Muskulatur 
des Ureters angenäht. Sodann wurde in der Blasenwand ein schräger 
Kanal für den Ureter gebildet, gerade wie es WITZEL vorgeschrieben 
hat, d. h. an jeder Seite des Ureters wurde eine längslaufende Falte 
von 3—4 cm. Länge aufgehoben. Diese Falten wurden vor dem 
Ureter durch Suturen von Catgut N:r 2 mit einander verbunden. Die 
ganze Bauchwunde wurde offen gelassen. Dieselbe wurde der Ureter- 
Blasen-Anastomose zunächst mit Jodoformgaze, und im übrigen mit 
steriler Gaze tamponirt. In die Blase wurde durch die Urethra ein 
PEZZERs Kateter eingeführt, welcher mit einem Aspirationsapparat 
verbunden wurde um den Urin aus der Blase ausuzsaugen. Die mit 
Gummirohr überzogene Winkelglasröhre wurde durch die Lumbalfistel 
in die rechte Niere eingeführt. 

Unmittelbar nach der Operation 500 ccm. Kochsalzlösung sub- 
kutan. Gewöhnliche Laparotomie-Nachbehandlung. Während des Tages 
geht kein Urin durch die Fistel in der rechten Lumbalregion ab. 

82/9, Temp. 38,3—38,7°. Puls 104—120. 500 cem. Kochsalz- 
lösung subkutan. 

23/9, Temp. 38,5: —39,4°. Puls 114—114. Wechseln des äusseren 
Verbandes und Blasenspülung ebenso wie gestern 3 mal tägl. So gut 
wie gar kein Urin geht durch die Rohrleitung von der Lumbalfistel. 
Der Saugapparat aus der Blase funktionirt gut. Bei der Blasen- 
spülung unbedeutende Fetzen in der Spülflüssigkeit, welche im übrigen 
klar, ohne Blutbeimischung abgeht. Der in der Rohrleitung aus der 
Blase sichtbare Urin ist hellgelb. 

24/9. Temp. 38,7—39,8°. Puls 106—114. Vormittags wurde 
ohne Narkose der vorderste Teil der Bauchwunde, entsprechend der 
medialen Hälfte oder etwas mehr von dem Lig. Poup., mit drei Reihen 
Suturen (2 Reiben versenkter Catgut N:r 4 und eine Reihe Silkworm- 
gut) genäht. Während der Operation, als der Saugapparat abgelöst 
war, ging der Urin tropfenweise durch das Rohr in der rechten Seite 
ab, während, wenn der Saugapparat funktionirt, den ganzen Tag über 
so gut wie gar kein Urin auf diesem Wege abgeht. 
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#9, Temp. 39,0—39.6. Puls 112—108. Beim Verbandswech- 
sel am Morgen wurde die tiefe Tamponade vollständig gewechselt. 
Neue Tamponade mit Jodoformgaze. Kein Urin in der Wunde. Der 
Saugapparat wird fortgenommen. Hierauf Blasenspülung 2 mal tägl., 
einmal mit Höllensteinlösung (1: 3,000) und einmal mit 4 %-iger Bor- 
säurelösung. Vaginalspülung 2 mal tägl. mit einer L2°-igen Lysol- 
lösung. Das Drainrohr in der Vagina wird etwas verschoben. Die 
Diät wird bedeutend reichlicher. 

20/9, Temp. 38,5 —38,:°. Puls 100—100. 10 % HCI 30 Tr. 
2 mal tägl. in einer Tasse gekochten Wassers. 

219, Temp. 37, —38,1. Puls 90—96. Der Urin aus der Blase 
vom spez. Gew. 1,012, neutral, hochgelb, schwacher Eiweissring an 
der Berührungsfläche, keine reduzirende Substanz. Das Sediment be- 
steht aus Leukocyten, Blasen- und Plattenepithel. Harnstoff 11,1 p. m. 
Urinmenge 600 ccm. 

28/9. Temp. 37,6—38,3. Puls 84- 86. Nach weiteren zwei 
Tagen tieberfrei. 

30,9, 10 % Salzsäure, 20 Tr.x3+1 gr. Salol täglich. 

310. Die Jodoformgaze, welche um das Drainrohr gelegen hat, 
wurde aus der Vagina entfernt. Am Abend glitt die Drainröhre in 
der Lumbalfistel aus dem Nierenbecken heraus und liess sich nicht 
wieder einführen. 

?/ı0. Der Urin gelb, klar, sauer, vom spez. Gew. 1,021, enthält 
Spuren von Eiweiss und einzelne körnige Cylinder. 

7/10. Durch die Fistel aus der rechten Niere fortdauernd kein 
Urinabgang. Die Operationswunde rein, granulirend. Verbandwechsel 
seit dem 1/10 einmal tägl. 

1% 10. Harnstoffmenge 19,75 p.m. Urinmenge 700 cem. pro Tag. 

>2 6. Harnstoffmenge 12 p.m. Urinmenge pro Tag 700 eem.: 
kein Eiweiss. 


Status praesens °S 10. Der Urin, welcher nur schwach sauer ist, 
enthält Eiweiss — einen deutlichen unteren Ring. Tuberkelbazillen 
sind im Urin nicht angetroffen worden. 

Allgemeinbetinden gut. Temp. afebril. Puls regelmässig, 94. 
Herz und Lunge normal. Wird fortgesetzt mit Blasenspülungen behan- 
delt, Höllensteinspülung morgens und Borsäurespülung abends. 

Das Uriniren geschieht häufig, jede zweite Stunde und der Urin 
wird nicht in kräftigem Strahl abgegeben. 

Im linken Seitenfornix wird der Ort der während der Operation 
eingelegten Drainage als Unebenheit in der Vaginalwand und als stär- 
kere Fixirung des Fornix zur Beckenwand palpirt. 

31,10. Der Urin enthält Spuren von Eiweiss. Im Sediment verein- 
zelte körnige Cylinder, Eiterkörperchen, Blasen- und Plattenepithel. 
Harnstoff 14 ° o0. Urinmenge 2,400 ccm. 

2/11. Harnstoff 18,1 °;00. Urinmenge 2,200 cem. 

Es ist bei mehreren verschiedenen (relegenheiten versucht worden 
die Pat. selbst uriniren zu lassen und sie dann unmittelbar darauf 
zu kateterisiren. Die Blase wird jedesmal vollständig leer befunden. 
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911. Die Pat. wird entlassen. 


Der Oberarzt Dr. P. SÖDERBAUM hatte auf den von mir hierüber 
ausgedrückten Wunsch die Güte die Frau Kerstin L. zur Nachunter- 
suchung und Photographirung im Falu Lazarett !?/1—?!;1 1901 auf- 
nehmen zu lassen. Hierüber schreibt der Assistentarzt Dr. BJÖRK- 
LUND folgendes: 

»Kerstin L. Die Pat. sagt, dass sie sich seit ihrer Rückkuntt 
vortrefflich befunden hat und ohne Schwierigkeit ihre häuslichen Ob- 
liegenheiten habe verrichten können. 

Die häufigen Urinirbedürfnisse haben nachgelassen, so dass sie 
nun im allgemeinen nicht mehr als 4 mal am Tage und 3 mal in 
der Nacht Wasser zu lassen braucht. Etwas Brennen in der Urin- 
röhre hat sich bisweilen nach dem Uriniren eingestellt. 

Der Urin, welcher sauer reagirt, ist trübe, was, wie die mikro- 
skopische Untersuchung ergiebt, auf weissen Blutkörperchen und etwas 
Blasenepithel beruht. Keine Cylinder wurden angetroffen. Er ist frei 
von Eiweiss und Zucker. Seine Menge pro Tag 1,150 ccm. laut Mes- 
sung, welche hier bewerkstelligt wurde.» 


Epikrise. Eine 40 Jahre alte Ehefrau, welche ihren 9ten 
Partus durchmacht, jetzt wie früher ohne operative Hülfe, be- 
kommt nur infolge der Gewaltsamkeit der Wehen einen Riss im 
Cervix und rechten Parametrium nebst einem Riss des rech- 
ten Ureters. Es scheint, als ob bereits nach 3 Tagen eine In- 
fektion des Ureters und der rechten Niere eingetreten sei. Die 
Schmerzen in der rechten Seite des Bauches hörten doch dies- 
mahl sehr bald auf. Es dauerte nun mehr als 5 Monate, bis die 
Pat. (aufs neue?) Symptome von ihrer rechten Niere aus bekam. 
Nunmehr deuteten dieselben auf eine gewaltsame suppurative 
Pyelonephritis, während gleichzeitig auch von der linken Niere 
angenommen werden muss, dass sie zu dieser Zeit krank ge- 
wesen ist. Es war eine rechtsseitige Ureteritis vorhanden, und 
das Nierenbecken war ausgedehnt. Die Infektion beruhte wahr- 
scheinlich auf dem Bacterium coli und dürfte ascendirend von 
der Vagina gewesen sein, ein Umstand, der jedoch keineswegs 
sicher ist. 

Nach Nephrostomie mit Resektion an der rechten Seite 
den °’6 und lokaler Behandlung der Blase schwanden allmäh- 
lich die Anzeichen von Nephritis (Alb., Cylinder) in der linken 
Niere. Die Nachbehandlung der Nephrostomie war allerdings 
lehrreich, konnte aber andererseits den Operateur nahezu zur 
Verzweiflung bringen, weil er in beständiger Ungewissheit 
schwebte, ob er die rechte Niere schonen oder sie herausnehmen 
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solle, nachdem es sich gezeigt hatte, dass die linke Niere allein 
im Stande sein müsse, die Aufgabe beider Nieren zu übernehmen. 

Der angewandte schräge Schnitt war so ziemlich kurz und 
zog sich zu schnell zusammen. Dies bewirkte, dass man bei 
dieser äusserst empfindlichen Pat. die Wunde nicht ordentlich 
von Grund aus wieder tamponiren konnte, nachdem die ersten 
Tampons entfernt worden waren. Dies hatte zur Folge, dass 
sich an allen Seiten ringsum die Niere Abscesse bildeten. Am 
schwersten fiel es eine Eiterhöhle zwischen dem Gipfel der 
Niere und dem Diaphragma zu finden. Es ist anzunehmen. 
dass Abscesse in der Rinde der Niere, erst nachdem die erste 
Tamponade entfernt worden war, sich nach aussen um die Niere 
herum entleert haben und dadurch zu diesen paranephritischen 
Suppurationen Anlass gegeben haben. 

Es ist indessen sehr lehrreich zu sehen, dass eine Niere, 
welche so krank war, doch nach 2—3 Monaten !/3 von allem 
Harnstoff, Kochsalz und Schwefelsäure, welches mit dem Urin 
abgeht, und nahezu ebenso viel Wasser wie die andere Niere 
ausscheidet. 

Wenn man auch daran festhalten muss, dass die rechte 
Niere nicht völlig gesund ist, so muss man dessenungeachtet 
daran festhalten, dass ein solches Organ dem Körper erhalten 
bleibt, dadurch dass es wieder mit der Urinblase in Verbindung 
gesetzt und die Nierenbeckenfistel geheilt wird. Einerseits 
braucht man nämlich nicht anzunehmen, dass die nephritischen 
Veränderungen in der rechten Niere von progressiver Natur 
sind, und andererseits ist die linke Niere bereits krank gewe- 
sen. Der Umstand, dass der Urin der letzgenannten für den 
Augenblick frei von Eiweiss und Cylindern war, bildet keinen 
sicheren Beweis, dass sie nun gesund ist, weil die chirurgische 
Erfahrung ') uns gelehrt hat, dass selbst weit fortgeschrittene 
nephritische Veränderungen i in beiden Nieren vorhanden sein kön- 
nen ohne die erwähnten Anzeichen (Albumin, Cylinder) im Urin 
darzubieten. 

Daher wurde am ?!/s 1900 eine Lretero-Cysto-Neostomic 
vorgenommen. Die Inplantation des Ureters in die Urinblase 
wurde genau nach WITZEL ausgeführt, im übrigen aber ope- 
rirte ich so, wie ich es in meinem Aufsatz über die Ausräu- 
mung in einer Seance von Lymphdrüsen in der Leiste und im 





1) J. ISRAEL. |. c. 
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Becken hinauf längs der Vasa iliaca und Vasa obturatoria selbst 
vorgeschlagen habe (Centralbl. f. Chir. 1899, Gazette des höpi- 
taux 1900). 

Die Operation gelang vollständig, und die Pat. war bei 
einer Nachuntersuchung am 19/1 1901 geheilt und »gesund;>, 
und ihr Urin war zur Zeit frei von Eiweiss und Cylindern. 

Viele dürften die Drainage durch die Vagina für über- 
flüssig halten. WITZEL machte keinen Gebrauch von derselben. 
Ich habe indessen eine grosse Vorliebe für ein Drainrohr ab- 
wärts durch den Boden einer jeden infizirten Höhle. Leider 
ist es nicht immer möglich diesen meinen lebhaften Wunsch 
zu realisiren. 


Wozu taugt nun eine solche gespaltene und resecirte Niere? 
In den Fällen I, II und III liess sich keine Analyse des Urins 
aus der operirten Niere ausführen, aber in Fall I ist die Pat. 
seit 7 Jahren (3 Graviditäten nach der Operation) gesund, in 
Fall II ist die Pat. seit einem Jahre gesund, und in Fall III 
hat die Pat. nach der Operation eine akute Pneumonie nebst 
einer akuten hämorrhagischen Nephritis glücklich überstanden. 
In I und II ist kein Eiweiss im Urin vorhanden, in III sind 
Eiweiss und einzelne Cylinder vorhanden. In V, wo die Pat. 
nach Uretero-Cysto-Neostomie gesund ist, findet man bei der 
letzten Untersuchung, den 1/1 1901, auch eiweissfreien Urin. 
Weil die Uretero-Utero-Vaginalfistel sich in diesem Falle nach 
der Nephrostomie schloss, konnte man durch die Lumbalfistel 
den Urin aus der operirten Niere sammeln. Prof. MÖRNERe 
Untersuchung ergab alsdann, dass etwa !/s der drei Bestand- 
teile — Harnstoff, Chlornatrium, Schwefelsäure — des ganzen 
Tagesurins durch- die operirte (rechte) Niere ausgeschieden 
wurde. In diesem Falle (V) waren die Veränderungen in der 
operirten Niere grösser und mehr diffus ausgebreitet als in 
den Fällen I, II und III. 

Da ich über einen andern Fall verfüge, bei dem eine län- 
gere Zeit hindurch vergleichende Untersuchungen zwischen dem 
Urin aus der operirten Niere — Retention, Infektion, Nieren- 
abscess, permanente Nierenfistel — und dem aus der nicht ope- 
rirten angestellt worden sind, so werde ich diesen Fall kurz 
erwähnen. 

Im Oktober 1899 operirte ich einen 61 Jahre alten, sehr 
fetten Mann. Derselbe hatte einige Jahre zuvor einen Abscess 
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in der Prostata gehabt und seitdem beständig an Cystitis ge- 
litten. Er hatte an der rechten Seite Kolikanfälle gehabt, 
welche man als auf Nephrolithiasis beruhend aufgefasst hatte. 
Nun bekam er während einiger Wochen wiederholte Schmerz- 
anfälle an der linken Seite mit Fieber. Schliesslich waren 
die Schmerzen und das Fieber kontinuirlich geworden, und 
er wurde in weit fortgeschrittenem urämischen Zustand in 
die Klinik aufgenommen. Diagnose: Stein im linken Urcter? 
Pyonephrose. Die linke Niere wurde sogleich freigelegt. Es 
fand sich ein grosser Abscess im unteren Teil derselben. Im 
übrigen war die ganze Niere sehr geschwollen, aber es waren 
keine miliäre Abscesse zu sehen. Die Niere wurde längs ihres 
ganzen äusseren Randes gespalten, so dass das erweiterte Nieren- 
becken vollständig geöffnet werden konnte. Es gelang nicht 
den Ureter zu sondieren. Allmählich besserte sich das Allge- 
meinbefinden. Nach ein paar Monaten ging beinahe aller Urin 
den natürlichen Weg ab, nach einem weiteren Monat aber 
brach die Lumbalwunde wieder auf, und einige Wochen später 
ging wieder aller Urin durch die Lumbalfistel. 

Es gelang dann nach vieler Mühe eine einfache Fistel- 
bandage zu erhalten, weiche im allgemeinen vollständig dicht 
geschlossen hat. Dieselbe besteht aus einem NELATONs Kate- 
ter, welcher in das Nierenbecken eingeführt ist, und welcher 
mittels einer Glasröhre mit einem langen Drainrohr verbunden 
wird, welches nach einem am linken Oberschenkel befestigten 
Urinrecipienten führt. Das Drainrohr ist von einer sehr bieg- 
samen Metallspiralröhre umgeben, damit es nicht von der Klei- 
dung zusammengedrückt wird. Der Kateter wird durch ein 
cirkuläres Band um den Leib herum an seinem Platze in der 
Nierenfistel gehalten. Der Kateter ist nämlich quer durch 
einen kurzen Längsschnitt in einem Drainrohr hindurch geführt 
worden, an dessen Enden leinene Bänder befestigt sind, welche 
beim Anlegen der Bandage um den Leib herum zusammen- 
geknotet werden. 

Seitem der Urin vollständig aufgesammelt werden konnte, 
hat nun Prof. Mérner 6 Urinuntersuchungen ausgeführt, über 
welche ich hier referiren werde. Während der Monate April— 
September 1900 wurde aller Urin — Blasenurin, Fistelurin — 
morgens und abends gemessen. Danach ist eine solche Mes- 
sung nur morgens vorgenommen worden, bis der Pat. nun im 
Januar 1901 aufs neue erkrankte. 
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Der Pat. schreibt im Jan. 1901, dass seit Juni 1900 die 
ganze Urinmenge pro Tag im allgemeinen 1700—1800 cem. be- 
tragen habe, wovon gewöhnlich 42—45 % (selten weniger als 
40 % oder mehr als 48 %) durch die Fistel abgegangen sei. 

Übersicht. Die drei letzten Urinuntersuchungen bewei- 
sen, dass zu jener Zeit mehr als ein Drittel von allem aus- 
geschiedenen Harnstoff durch die operirte Niere abging. 

Da es sich während des Sommers 1900 zeigte, dass die 
Fistelbandage »ausgezeichnet funktionirte», und dass der Pat. 
seines Amtes walten und sich am Verkehrsleben beteiligen 
konnte, so viel er nur immer Lust hatte, so war er durchaus 
mit mir darüber einig, dass er nicht wegen seiner Fistel ope- 
rirt zu werden brauche. Im December 1900 bekam er leichte 
Empfindungen von »Nierensteinschmerzen» an der nicht ope- 
rirten rechten Seite, im Januar 1901 viel heftigere solche 
Schmerzen, schliesslich mit hohem Fieber (40°), Anschwellung 
der rechten Niere nebst stark Eiter-untermischtem Urin. Nach- 
dem >ein 12 mm. langes, an der Oberfläche rauhes Konkre- 
ment» am !#/ı per vias naturales abgegangen war, trat sogleich 
Besserung ein. 

Ich glaube, dass man dem alten Hausarzt und Freunde 
des Patienten beistimmen muas, wenn dieser mir schreibt: »Es 


1) Blut im Urin. 
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liegt auf der Hand, dass während dieser kritischen Tage seine 
mangelhafte linke Niere ihm ausgezeichnete Dienste leistete.» 


Auf Grund dieser 5 Operationsfalle lassen sich folgende 
Schlussfolgerungen ziehen. 
Bei frühzeitig gestellter Diagnose und frühzeitig ausge- 
führter Operation (Spaltung der Niere nebst Resektion der am 
meisten veränderten Teile) kann man hoffen auch bei Patien- 
ten, welche nicht an Urinretention leiden (in den Fällen I—IV 
war zur Zeit der Operation keine Retention vorhanden, in V, 
wo der Pat. Ureterfistel hatte, war das Nierenbecken erwei- 
tert), zu finden 
1) dass eine akute Pyelonephritis mit miliären Abscessen 
häufiger einseitig ist, als man bisher auf Grund der 
Sektionsresultate (16:100) geglaubt hat, dass dies 
der Fall sei, 
und 

2) dass die Veränderungen in der operirten Niere häufig 
nicht mehr ausgebreitet sind, als dass ein grosser 
Teil dieser Niere sich retten lässt und seine natür- 
liche Funktion wieder aufnehmen kann. 


Die mikroskopischen und bakteriologischen Untersuchun- 
gen in den Fällen IL III und IV sind von dem Assistenten 
Dr. P. HAGLUND und in Fall V von dem Assistenten Kand. 
ALBERT WALLIN unter Kontrolle des Prof. Dr. SUNDBERG und 
des Laborators Dr. WESTBERG ausgeführt worden, und spreche 
ich allen diesen Herren Kollegen meinen herzlichen Dank aus. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Kaiserschnitt mit querem Fundalschnitt 
(nach Fritsch) wegen anchylotisch schrägver- 
engten Beckens, Ileus durch Darmadhäsionen 
an der Uteruswunde. Laparotomie. Heilung. 


Von 


C. D. JOSEPHSON. 





Mit einem Röntgenphotogramm. 





Obschon der Kaiserschnitt jetzt eine nicht mehr seltene 
Operation ist, mag doch der folgende Fall der Veröffentlichung 
werth sein, teils wegen der gewählten Operationsmetode, teils 
des Verlaufs wegen und endlich wegen der ziemlich seltenen 
Form der Beckenenge, welche die relative Indikation für den 
Eingriff ergab. 


Pat. war eine 34 J. unverehelichte I-para; letzte Menstruation in 
November 1899. 

Pat. war im Alter von 6—7 Jahre längere Zeit krank, litt an 
Schmerzen in den Hüften und in der rechten Schulter, an Fieber und 
Eiterungen mit Fistelbildungen, durch welche mitunter Knochenstückchen 
ausgestossen wurden. An der rechten Hüfte soll eine Operation aus- 
geführt worden sein. Nach längerem Siechtum soll sie dann gesund 
geworden und seitdem auch immer gesund geblieben sein, soll doch 
immer an Verstopfung gelitten haben. 

D. 30. Juli 1900 wurde sie in das allgemeine Gebarhaus in Stock- 
holm aufgenommen. Wehen hatten sich am Morgen früh eingestellt 
und waren schon ziemlich kräftig. Die äussere Untersuchung ergab 
eine Kopflage mit Rücken nach links und vorn, den Kopf noch beweg- 
lich auf dem Beckeneingang. Das Becken erschien verengt und zwar 
teils allgemein verengt teils schrägverschoben. Auf die nähere Beschrei- 
bung desselben werde ich später noch zurückkommen. Die Cervix war 
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erhalten, der äussere Muttermund nur für die Fingerkuppe eröffnet. Die 
Blase war nicht gesprungen, Kopf beweglich, Fontanelle oder Naht 
nicht zu fühlen. Die foetalen Herztöne waren normal. 

Da die Geburt nach zwei Tagen ungeachtet kräftiger Wehen noch 
keine Fortschritte gemacht hatte, indem die Cervix nicht völlig ent- 
faltet, der äussere Muttermund nur für einen Finger eröffnet, der Kopf 
noch ganz beweglich, und die Blase erhalten war, beschloss ich 
angesichts des hochgradig verengten Beckens den Kaiserschnitt im 
Interesse des lebenden Kindes auszuführen. Der Zustand der Frau 
war befriedigend, Temperatur und Puls normal, die Kräfte gut. 

Pat. wurde in die gynäkologische Klinik des Serafimerlazareths 
überbracht und dort 56 Stunden nach Anfang der Geburt d. 1 Aug. 


1900 operiert. In Mo-Chloroformnarkose wurde der Bauch in der 
Mittellinie durch einen 20 cm. langen Schnitt, der eben so weit über 
als unter den Nabel reichte, eröffnet, der Uterus hervorgewälzt, um die 
Cervix wurde eine Gazeserviette lose gelegt und unter dem Schutze der 
Bauchhöhle durch Servietten, wurde der Fundus quer von Seite zur Seite 
durchgetrennt. Die Eihäute wurden durch denselben Schnitt geöffnet, die 
Placenta wurde nicht getroffen, das Kind am einen Fuss herausgezogen, 
und schnell abgenabelt. Das Kind war apnoisch aber nicht asphyctisch 
und schrie nach einer Minute kräftig. Dann wurde die Placenta voll- 
ständig gelöst und von der vorderen Wand entfernt. 

Der Schnitt fing nahe an der linken Tubenöffrung an, in deren 
Nähe in der Schnittfläche einige grössere Gefässe bluteten. Sie wurden 
gefasst und umgestochen. Rechts endigte der Schnitt einige cm. von 
der Tube entfernt. Die Blutung war hier unbedeutend. 

Der Uterus zog sich gut zusammen, nur vorübergehend war es 
nöthig bie Gazeserviette um die Cervix anzuziehen. Durch cca 10 
Seiden-Nähte durch Serosa und Muscularis bei Vermeidung der Decidua 
wurde die Gebärmutterwunde geschlossen. Darüber kam eine fortlau- 
fende Serosanaht. Nach Wunsch der Patientin wurde sie durch dop- 
pelte Umbindung jeder Tube steril gemacht. !) Dann wurde der Bauch 
durch Etagennaht geschlossen. Fortlaufende Naht im Bauchfell, Kno- 
tennaht in der Fascie und fortlaufende Naht in der Haut. Zu allen 
Nähten wurde nur Seide benutzt. 

Das Befinden der Mutter und des Kindes (ein Mädchen) war vor- 
züglich. Die erstere hatte während der ersten 8 Tage 38° als höchste 
Temperatur (im Rectum gemessen). Der Puls wechselte die ersten 4 
Tage zwischen 100 und 80, die folgende Tage zwischen 80 und 66. 
Flatus gingen nach Eingiessungen schon am 2ten Tag ab, grosse Stuhl- 
entlehrung am 6ten, ebenso am 9ten Tage. Am 8ten Tage wurde die 
Hautnaht entfernt. Die Wunde war gut und reizlos geheilt. Pat. stillte 
selbst ihr Kind, welches gut gedieh. Alles schien bis jetzt glücklich ver- 
laufen zu wollen; doch sollte es bald anders kommen. Am Abend des 





1) Es mag sein, dass diese Metode nicht absolut sicher ist. Ich glaube doch 
dass sie auch ohne Resection der Tube praktisch genügend ist, wenn mit Seide um- 
gebunden wird. Man darf aber die Unterbindungen nur an die uterinen Hälften 
der Tuben legen, denn sonst entsteht Hydrosalpinx. 
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8ten Tages war die Temperatur 38,6, Puls 100. Eine Schrunde an der 
linken Brustwarze wurde mit Höllenstein geätzt. Am 9ten und 10ten 
Tage waren Temperatur und Puls wieder normal. Am Abend dieses 
Tages aber war Pat. unwohl, sie erbrach nach dem Mittagsessen, hatte 


Schmerzen im Epigastrium. Der Puls 100, Temp. 37,9. Nach Mo- 
injection wurde sie besser, hatte aber Nachts einen Schmerzanfall und 
zwei mal Erbrechen. 

Am ilten Tage früh war ihr Aussehen sehlecht, Puls immer fre- 
quenter bis 132, intermittierende Bauchschmerzen. Ich fand sie am 
Morgen dieses Tages sehr verändert: Aussehen schlecht, fortwährendes, 
nicht fäcales Erbrechen, Epigastrium ein wenig aufgetrieben, empfind- 
lich, Puls 150 äusserst klein, mitunter kaum fühlbar, ein wenig inter- 
mittent. Trotz Eingiessungen in den Darm war seit vorigem Tage 
kein Flatus abgegangen. Temp. 37,9. Uterus war gut involvirt stand 
aber hoch und nach rechts verschoben, unempfindlich. Pat. litt ent- 
weder an einem Ileus oder an einer beginnenden von der Uteruswunde 
ausgegangenen Perforationsperitonitis. Ersteres war wahrscheinlicher, 
und der Bauchschnitt war jedenfalls unbedingt angezeigt. 

D. 11. Aug. wurde also der Bauch wieder, dies Mal unter Ether- 
narcose und links von der alten Wunde geöffnet. Ich fand das Colon, 
den Dünndarm und das Oment an der völlig geheilten Uteruswunde 
adhärieren und mitten in diesen Adhäsionen eine kleine Lücke durch 
welche eine Dünndarmschlinge hindurchgeschlüpft war. Diese war mässig 
aufgebläht, Gefässe injiciert, das Peritoneum jedoch glatt und glänzend, 
an der Durchtrittstelle erschien die Schlinge strangulirt. Die Adhäsionen 
wurden, obgleich sie ziemlich fest waren, leicht gelöst, die incarcerierte 
Darmschlinge gelöst. Dann wurde der Fundus uteri durch zwei Sei- 
dennäbte an die vordere Bauchwand befestigt, so dass ihre Nahtlinie 
aus dem Bereich der Gedärme entfernt wurde. Der Bauch wurde daun 
geschlossen ganz wie das vorige Mal. 

Pat. bekam vor und nach der Operation 400 cubem. Kochsalz- 
lösung subkutan und einige Campherinjektionen. Ihr Zustand war aber 
sehr schlecht mit unregelmässigem, intermittentem, sehr schwachem 
Puls. Am folgenden Tage gingen aber nach Eingiessung Blähungen 
ab und unter stimulierender Behandlung, Calomel, grossen Eingiessungen 
in den Darm, ernährenden Kiystieren gelang es die Patientin zu retten. 
Die Darmparese war aber sehr anhaltend; vom vierten Tage gingen 
wohl Winde ab, aber erst am 8ten gelang es durch Ricinusöl und 
grosse Eingiessungen eine Abführung herbeizuführen. Die Darmparese 
war fortwährend ganz bedeutend; nur nach Eingiessungen von 3 Liter 
Wasser oder nach Einnahme von 3 Esslöffeln Ricinusöl bekam Pat. 
Stuhl, welcher Zustand anderthalb Monat lang fortdauerte. Pat. musste 
im Krankenhaus noch lange verbleiben, weil die zweite Bauchwunde 
eiterte und bis an das Peritoneum wieder geöffnet werden musste. 
Wahrscheinlich war die Infection durch einige Krusten an der ersten 
Wunde herbeigeführt worden, welche es ja unmöglich machten den 
Bauch vor dem zweiten Bauchschnitte zuverlässig zu desinficieren. 
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Am 16. Sept. bekam Pat. einen Anfall von Schmerzen und ileus- 
ähnlichen Symptomen. Sie hatte seit 3 Tagen keinen Stuhl gehabt. 
Es gelang aber durch grosse Eingiessungen Abgang von Winden 
und Fäces herbeizuführen. Erst im Okt. konnte Pat. mit stellenweise 
noch granulierender Wunde entlassen werden. Der Stuhl ging jetzt 
mit Hülfe von laxantia ziemlich regelmässig von Statten. Das Kind, 
das seit dem zweiten Bauchschnitte künstlich ernährt wurde, ge- 
dieh gut. 


Bevor ich zur näheren Beschreibung des Beckens über- 
gehe, mögen hier erst einige Worte über die gewählte Metode 
des Kaiserschnitts, den queren Fundalschnitt, Platz finden. 


Im Centralbl. f. Gynak. 1897 S. 561 findet sich ein kurzer 
Aufsats von FRrrscg (Bonn) unter dem Titel: Ein neuer Schnitt 
bei der Sectio caesarea. Bei der Section einer Hochschwan- 
geren wurde FRITSCH über die Leichtigkeit frappiert, mit wel- 
cher das Kind durch einen relativ kurzen queren Fundalschnitt 
herausbefördert wurde. Bei Gelegenheit führte Fritscn diesen 
Schnitt auch an einer lebenden Frau aus und überzeugte sich, 
dass der Schnitt die erwarteten Vorteile in überraschender 
Weise besass. Diese Vorteile sind folgende: 


1. Der Bauchschnitt kann höher im Abdomen gelegt 
werden, so dass der Nabel die Mitte des Schnittes bildet, wess- 
halb eine spätere Hernie nicht so zu befürchten ist wie bei 
tiefer unten gelegtem Schnitte. 


2. Grosse, leicht durchzuführende Sauberkeit. Die Bauch- 
wunde konnte gut angepresst werden und der Uterus durch 
die Hand des Assistenten, die unbeweglich und ungestört liegen 
blieb vorzüglich komprimirt werden. Das Blut gelangte nicht 
in die Bauchhöhle, sondern floss nach aussen ab. Es war nicht 
nöthig auch nur ein einziges mal im Bauche zu tupfen. 


3. Auffallend war die geringe Blutung, obwohl die Pla- 
centa getroffen wurde. Sobald die grossen Placentarsinus sich 
unmittelbar nach dem Schnitt entleert hatten, hörte auch ohne 
Kompression an der Cervix.die Blutung auf. 


4. Im Schnitte kamen die Beine des Kindes zum Vor- 
schein, dessen Entwicklung darum sehr schnell gelang. 


5. Ganz überraschend aber war die rapide Verkleinerung 
der Uteruswunde durch die Verkleinerung des Fundus. 
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6. Der Schnitt geht nach Frrrscu der Richtung der Ge- 
fässe parallel, diese werden also durch die Nähte rechtwinklig 
gefasst und die Blutung steht. Schneidet man in der Längs- 
richtung des Uterus, so liegen die Suturen parallel mit den 
Gefässen und es kann leicht vorkommen, dass gerade zwischen 
zwei Suturen ein grösseres Gefäss verläuft. Es müssen dess- 
halb spätere Suturen oft nachgelegt werden. 


Dies sind (nach Fritsch) die hauptsächlichen Vorzüge des 
Schnitts. 

Weiter bemerkt FRITSCH, dass es die Lage der Wunde 
oben auf dem Uterus gestattet, diesen sofort nach der Ent- 
leerung grösstenteils in die Bauchhöhle zurückzubringen. Nur 
der Fundus, durch eine Zügelsutur hochgehalten, liegt aus- 
serhalb der Bauchhöhle. 

Ich muss gestehen, dass ich die meisten dieser Vorteile 
nicht hoch anschlage. 

1. Die Gefahr der Bauchhernie beruht auf mangelnder 
Genauigkeit bei der Anlegung der Bauchnaht und auf mangel- 
hafter aseptischer Heilung. Die sehr genauen, geradezu muster- 
haften Nachuntersuchungen von ABEL!) an 600 in der ZWEIFEL- 
schen Klinik Laparotomierten zeigen, dass die sehr verbreitete 
Ansicht von der Gefährdung speciell des untersten Teils der 
Bauchwunde unrichtig sei. Die peinliche Asepsis, die wir in 
unseren gynäkologischen Kliniken einhalten, und die dadurch 
ermöglichte Etagennaht mit Seide geben einen genügenden 
Schutz gegen Bauchbruch, auch bei bis an die Symphyse 
reichendem Schnitte. 

2. Die besondere Sauberkeit des FRrrscg'en Schnittes 
kann ich auch nicht einsehen. Ich glaube dass man bei jedem 
Kaiserschnitt den Uterus herauswälzen soll. Nur so kann man 
die Verunreinigung der Bauchhöhle mit Blut und Fruchtwasser 
sicher vorbeugen, und ein Austupfen der Bauchhöhle wird dann 
auch unnöthig werden. 


3. Den Verlauf der Gefässe parallel der Wunde möchte 
ich eher als einen Nachteil schätzen. Die Blutung aus längs- 
geschnittenen Gefässen ist immer unangenehmer, und die Com- 
pression der Gefässe durch die Suturen finde ich unsicher und 
ungenügend. Dagegen ist das Fassen und die Unterbindung 





1) Ueber Bauchnaht und Bauchnarbenbrüche. Arch. f. Gyn., Bd 56, 1898. 
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oder Umstechung der quer abgeschnittenen Gefässe, wie auch 
sonst, so auch in der Gebärmutterwunde ganz leicht und das 
einzige chirurgisch richtige Verfahren. 

Die geringere Wahrscheinlichkeit die Placenta im Schnitte 
zu treffen ist wohl auch ein Vorteil, wenn auch nicht von 
grösserer Bedeutung für einen erfahrenen Operateur. Der 
Kaiserschnitt soll aber doch auch von nicht besonders erfahre- 
nen Operateuren ausgeführt werden können und jede Erleich- 
terung der Operation ist darum willkommen zu heissen. 

Was mich aber bewegte diesen Schnitt zu wählen war die 
Vermuthung, dass die Contraction des muskelkräftigen Fundus 
die atonische Nachblutung vorbeugen würde und dass die 
Herausziehung des Kindes und die Adaptation der Wundrän- 
der leicht vor sich gehen würden. 

Meine Erwartungen wurden auch erfüllt. Die Blutung 
war nicht bedeutend, das Herausbefürdern des Kindes durch 
einen relativ kurzen Schnitt ging sehr leicht und schnell von 
statten, die Contraction machte die Wunde noch kürzer und 
die Adaptation der Wundränder geschah auffallend leicht. Ich 
will bemerken dass obwohl dies mein einziger Kaiserschnitt ist, 
so habe ich doch als Zuschauer und als Assistent mehrere 
gewöhnliche Kaiserschnitte gesehen und kann ganz gut Ver- 
gleiche anstellen. Und doch werde ich gegebenenfalls den 
queren Fundalschnitt nicht wieder ausführen. 

Alle die oben angegebenen Vorteile sind ohne hervor- 
ragende Bedeutung, besonders im Vergleich mit einem grossen 
Nachteil der Metode und dieser besteht in der unvorteilhaften 
Lage der Wunde im Falle von Abscessbildung wegen unvoll- 
ständiger Heilung oder Infection. Wenn, wie in meinem Falle, 
sowie überhaupt in reinen Fällen, diese Complication auch 
unwahrscheinlich ist, so ist doch diese Lage der Uterus- 
wunde unvorteilhaft wegen der nahelieyenden Möglichkeit der 
Bildung von Darmadhäsionen an der frischen Wunde. Ich 
hatte ein unheimliches Gefühl, als ich bei der Operation, die 
genähte Wundlinie frei in der Bauchhöhle in unmittelbarem 
Contact mit den Gedärmen sah. Es ist wahr, dass wir auch 
im Bauchfelle des Bauchschnittes oder am Beckenbauchfelle 
bei Uterusamputation eine lange Nahtlinie, an welcer Darmad- 
häsionen sich wohl bilden können, in der Bauchhöhle zurück- 
lassen. Hier ist aber eine glatte Heilung ohne Reizung und 
ohne Blutung viel sicherer als bei der Uteruswunde. Und 
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ausserdem ist eine sekundäre Verzerrung der Adhäsionen in 
Folge der Involution des Uterus in Betracht zu ziehen. Die 
Nahtlinie bei Längsschnitt am Uterus legt sich an die vordere 
Bauchwand. Darmadhäsionen an dieser Nahtlinie sind nicht 
ausgeschlossen, aber weniger naheliegend als die Adhärenz der 
Nathlinie an der vorderen Bauchwand; und eine unvollständige 
Heilung oder eine durch primäre Infection des Uterusinhalts 
herbeigeführte Abscessbildung kann durch Abkapselung zwischen 
Uterus und Bauchwand eine spontane Entleerung oder eine 
künstliche Eröffnung des Abscesses leichter ermöglichen. Eine 
Patientin mit querer Wunde am Fundus ist dagegen, falls 
Abscedirung eintritt, rettungslos verloren und dem Ileus viel 
mehr ausgesetzt. 

Die Anteflexion des entleerten Uterus genügt nicht um 
den Fundus an die vordere Bauchwand anzulegen. Man würde 
aber mit einigen Nähten den Fundus mit seiner Nahtlinie gegen 
die vordere Bauchwand fixiren können. Diese Ventrofixation 
des eben entleerten Uterus wird jedenfalls zu hoch angelegt 
werden müssen und nur in Fällen wo die Frau auch steril 
gemacht wird, erlaubt sein. 

Beim Durchsehen der bezüglichen Literatur findet man 
eine verschiedene Auffassung über den Werth des FrITscH’en 
Kaiserschnittes. Die meisten Operateure sind mit dem Quer- 
schnitt zufrieden. 

Die zwei Verfasser, die über die grösste Anzahl von Fäl- 
len verfügen, kommen zu diametral entgegensetzten Ergebnis- 
sen. HÜBL!) teilt 11 Fälle aus der Klinik G. BRAUN's (Wien) 
mit. Auf Grund dieser und 40 in der Literatur gesammelter 
Fälle spricht H. dem Querschnitte alle ihm von FRITSCH zuge- 
schriebenen Vorteile ab und äussert sich folgender massen: wir 
werden künftig für gewöhnlich wieder den Längsschnitt machen, 
weil wir die Meinung haben, dass diese Methode sicherer set. 

H. findet nämlich, dass der Verlauf der Gefässe im Fundus 
hauptsächlich weder quer ist, noch dass die Placenta seltener 
getroffen wird. Die Entwicklung der Frucht wird nicht leichter, 
unter Umständen schwieriger. Die Wundränder sind zwar beim 
Querschnitt gut anzupassen, die Musculatur ist aber im Fundus 
oft dünn und die Uterusnaht hält sicherer je dicker die ge- 
fasste Wundfläche ist. Die vordere Wand ist aber oben dicker 


1) Ueber den queren Fundalschnitt nach FRITSCH. Monatschr. f. Geb. u. Gyn., 
Bd X, 1899, S. 417. 
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als der Fundus. HüsL will, wie auch ich oben hervorgehoben 
habe, den Uterus vor dem Eröffnen herausgewälzt und vor dem 
Einführen vollständig vernäht haben. Seine Auffassung von der 
Gefahr von Darmadhäsionen und Eiterung der Uterusnaht ist 
dieselbe wie die meinige. »Von den Folgen der circumscripten 
Peritonitis: Adhäsionen und Fisteln wird man bei Querschnitt 
seltener hören, weil nur wenige Frauen das Glück haben wer- 
den diesen Ausgang der Bauchfellentzundung überhaupt zu 
erleben.» 

Er vermisst beim Querschnitte »den Schutz des Indivi- 
duums, der bei septischem Verlauf in der möglichen Abgren- 
zung eines Abscesses zwischen Uterus und vorderer Bauchwand 
liegt. Hierin und in der Bildung von Darmadhärsionen liegt 
auch m. E. der Schwerpunkt der ganzen Frage. 

Hann!) kommt auf Grund ebenso vieler (11) Kaiser- 
schnitte in der Breslauer Klinik (KÜSTNER) zu einer entgegen- 
gesetzten Auffassung und sagt: »In unserer Klinik wird dess- 
halb künftig der quere Fundalschnitt weiter erprobt werden, 
obgleich wir auf Grund unserer eigenen Erfahrung schon jetzt 
diese Schnittführung als eine wichtige Vorteile bietende den 
Fachkollegen empfehlen zu können glauben.» 

In einem von Haun’s Fällen musste einige Wochen nach 
dem Kaiserschnitte die Pat. wegen Ileus in einer chirurgischen 
Klinik laparotomiert werden. Eine Darmschlinge war an einem 
Tubenstumpf angewachsen. An der Pat. waren wegen Sterili- 
sirung die Tuben amputirt worden (nicht, wie richtiger ge- 
wesen wäre keilfürmig excidirt). Dieser [leus fällt also nicht 
dem Querschnitte zur Last. 

HtüsL?) bleibt aber nicht die Antwort schuldig. Er halt 
sich in seinem späteren Aufsatze besonders mit der Frage von 
dem Sitz der Placenta und den Aussichten, diese mit dem 
Schnitt zu treffen, und mit dem Verlauf der Gefässe auf. 
In letzterer Beziehung kann er sich auch auf die Autorität 
ZUCKERKANDL's stützen, welcher erklärt »anatomisch ist es falsch, 
dass die Gefässe, die Venen und Arterien im graviden Uterus 
so verlaufen, dass ein nennenswerther Unterschied in Bezug 
auf die Zahl und das Lumen der getroffenen Gefässe anzu- 


1) Elf konservative Kaiserschnitte mit querem Fandalschnitte. Centralbl. f. 
Gyoak., Bd XXIII, 1899, S. 1457. 

3) Weitere Untersuchungen über den queren Fundalschnitt nach FRITSCH. 
Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd XII, 1900, S. 480. 
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nehmen wäre, wenn man den Uterus das eine Mal der Länge 
nach, und das andere Mal quer im Fundus aufschneidet.» 

Die Literatur über dem Fundalschnitt nach FRITSCH bis Ok- 
tober 1899 findet man in HÜBL’s erstem Aufsatz. Daselbst findet 
sich auch eine Tabelle über 11 Fälle der Klinik G. Braun’s und 
40 fremde Fälle. — Seitdem erschien der Aufsatz HAHNs mit 
11 Fällen und zuletzt eine Arbeit von GUMMERT !) mit 7 Fällen 
von querem Fundalschnitt. GUMMERT ist mit der Methode sehr 
zufrieden. Er hält besonders die rasche Verkleinerung des 
Schnittes, die exakte Adaptation der Wundränder, die geringe 
Blutung aus der Wundfläche (indem nur nahe an der Tuben- 
insertion Gefässe spritzten) hervor, aber auch die grössere 
Gefahr falls Infection der Uteruswunde eintreffen würde. 

BEcKING ?) konnte dagegen die Vorteile des Querschnitts 
nicht bestätigen. Die Blutung war immer stark, die Entwick- 
lung des Kindes nicht leichter und die Wunde des Uterus 
nicht kleiner, allerdings war die Naht während der Massage 
des Uterus leicht. 

In Schweden hat SJövaLL?) in einem Falle von myoma- 
tösem Uterus, wo die grosse Geschwulstmasse das kleine Becken 
ausfüllte und nach oben bis hinter die Thoraxapertur hinauf 
reichte, die Hinterseite und den rechten Rand des Uterus um- 
gab und nur den Fundus, die Vorderseite und die linke Seite 
frei liess, diese Methode ohne Herauswälzung des Uterus be- 
nutzt und zwar mit Glück. (Sein anderer Fall war eine Sectio 
cäsarea in mortua.) SJÖVALL hebt auch die Vorteile des Schnit- 
tes unter den in seinem Falle gegebenen Verhältnissen hervor, 
aber auch die Bedenken gegen denselben betreffs der Adhä- 
sionsbildungen, berührt dagegen nicht die andere Gefahr, die, 
einer Infection der Uteruswunde mit Abscessbildung bei dieser 
Lage der Wunde. 

Wenn man eine neue Operationsmethode zu würdigen hat, 
zieht man ja immer die Statistik heran. Aus dieser zu fol- 
gern würde der quere Fundalschnitt allen andern Methoden 
weit überlegen sein. Denn von Hügr’s 51 Fällen sind nur 
2 gestorben, von Haun’s 11, 2, von GuMMERT’s 7 kein einziges. 


1) Beitrag zur Kaiserschnittkasuistik und zur Frage des queren Fundalschnittes. 
Monatschr. f. Geburtsh. u. Gynäk., Bd XII, 1900, S. 1056. 

3) Drei Fälle von Kaiserschnitt nach der von FRITSCH angegebenen Methode. 
Ref. (nach Nederl. Tijdschr. v. Verlooskunde, X, No 1) i Frommel’s Jahresberichte f. 
1899, S. 849. 

3) Två kejsarsnitt (Zwei Kaiserschnitte). Hygiea, Bd LXI, 1899, IT, S. 461. 
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Dazu kommen noch etwa 10 glückliche Fälle (siehe Frommel's 
Jahresb. f. 1899). (Ein Fall von STANKIEwIcz, wo die Frau an 
Krebscachexie 8 Tage nach dem Kaiserschnitt starb lasse ich 
weg.) Also sind von cca 80 Fällen nur 4 gestorben. Wenn 
ich auch, wie billig, die 16 Fälle nach Porro, 14 in den Ta- 
bellen HügL's, 2 von GuMMERT’s Fällen, abzähle, so bleiben 
doch 64 Fälle von conservativem Kaiserschnitte mit 3 Todes- 
fällen zurück. Diese Statistik ist ja doch bemerkenswerth und 
macht einen wohl ein wenig stutzig. Es könnte ja sein, dass 
die von mir betonten Nachteile doch weniger ins Gewicht fallen 
ale die Vorteile, vor allem aber, dass die genaue Adaptation der 
Wunde die Gefahr der Adhäsionsbildung und der Infection mehr 
als aufwiegt. Es muss aber bemerkt werden, dass alle diese 
Fälle aus den letzten 3 Jahren herrühren und dass beinahe alle, 
eben weil der Vorschlag neu war, in Kliniken ausgeführt worden 
sind. Wahrscheinlich würden auch Kaiserschuitte mit Längs- 
schnitt unter solchen Verhältnissen ein ebenso gutes Ergebniss 
zeigen. Man muss zugeben, dass die Sterblichkeit beim Kaiser- 
schnitt hauptsächlich auf die richtige Indicationsstellung beruht. 
Schon inficierte Fälle würden, einerlei ob Quer- oder Längs- 
schnitt gewählt wird, im Allgemeinen ohne Uterusexstirpation 
schlecht ausfallen. Die zwei Todesfälle in Hann’s Statistik 
sind solche zweideutige Fälle. 

Bemerkenswerth ist, dass der dritte Todesfall!) einen Fall 
betrifft, in welchem EvERKE schon ein Jahr vor FRITSCH von den- 
selben teoretischen Erwägungen ausgehend den Querschnitt aus- 
geführt hat. Die Wundränder wurden necrotisch und die Frau 
starb am 9ten Tage an septischer Peritonitis. Die Ursache der 
schlechten Heilung der Uteruswunde sicht nun E. in dem Ab- 
binden der beiden Aeste der Art. spermatica, was die Blutzuführ 
in der Mitte des Schnittes ungenügend machte; daher Nekrose 
der Wunde. Dass diese Auffassung, so wie auch die von EVERKE 
wie von FRITSCH gehegte Anschauung von dem querem Ver- 
lauf der Gefässe im Fundus nicht richtig sein kann, ist ja schon 
von HÜBL und ZUCKERKANDL erwiesen. Übrigens findet man 
schon bei EVERKE eine Darstellung von der grösseren Gefahr 
der Adhärenzbildung und der Eiterung der Uterusnaht (S. 49). 


1) EVERKE: Ueber die Anlerung des Uterusschnittes bei Sectio casarea. Mo- 
natschr. f. Geb. u. Gyn., Bd VI, 1897, S. 45. 
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Ich muss mich entschieden dieser Auffassung anschliessen, 
NEUGEBAUER!) glaubt zwar, dass ein abschliessendes Urteil noch 
nicht gefällt werden kann, und dass die Methode in vielen 
Fällen entschiedenen Nutzen und dem Operateur eine gewisse 
Freiheit in der Schnittführung gebracht hat, die ihm nur von 
Vortheil sein kann. Statt in vielen Fällen möchte ich nur in 
einigen Fällen sagen (z. B. Fall SJOVALL). 

Ich glaube aber nicht mit TRINKS, ?) dass dies die Methode 
der Zukunft ist. 

Die Anlegung des Uterusschnitts im Fundus ist schon sehr 
lange von MÜLLER (Bern) geübt. WEBER?) teilt 10 solche 
Fälle (eine T) aus MÜLLERs Klinik mit und meint dass es ziem- 
lich gleichgültig ist, ob dieser Schnitt wie in Bonn in querer, 
oder wie in Bern in sagittaler Richtung angelegt wird. 

Auch MoRISANI ) berichtet über zehn Fälle von Kaiser- 
schnitt mit glücklichem Verlauf, welche mit der konservativen 
Methode »CArUs0’» 5) ausgeführt worden sind. MomzISANI hebt 
die Vorteile dieser Methode gegenüber den anderen konserva- 
tiven hervor. 

Auch hinterer Schnitt und Schrägschnitte sind ja ausge- 
führt worden. Die von NEUGEBAUER hervorgehobene Schnitt- 
freiheit gab es daher schon. Ich möchte glauben, dass der sa- 
gittale Fundalschnitt und noch mehr der hintere Schnitt dieselbe 
Nachteile wie der Querschnitt und in noch höherem Grade be- 
sitzen, unter Umständen aber doch berechtigt, sogar nöthig sind. 

Absolut schlecht ist kein Schnitt, der durch den muskel- 
kräftigen oberen Teil des Uterus geführt wird. Der vordere 
hohe Longitudinalschnitt dürfte aber der beste sein, er wird 
nöthigenfalls nach oben über den Fundus verlängert werden 
können. Absolut schlecht ist nur ein tiefer Schnitt, der das 
untere Uterinsegment trifft, und besonders KEHRER’s tiefer 
(Querschnitt. 


1) Frommel’s Jahresb. 1899, S. 859. 

3) Neue Kaiserschnittfragen HEGAR’s Beiträge 1899, Bd I, S. 3. 

5) Zehn Fälle von Sectio cæsarea mit sagittalem Fundalschnitt. Centralbl. f. 
Gyn., 1899, S. 1105. 

4) Dieci casi di parto cæsareo. Arch. di Ost e. Gin. 1899, N:o 1. Ref. 
FROMMEL 1899, S. 853. 

°) CARUSO »hat nämlich schon 1888 den Querschnitt vorgeschlagen und ver- 
teidigt, obwohl erst 1898 1 mal ausgeführt». Monatschr. f. Geb. u. Gyn., IX, 1899. 
S. 879. 
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Ich komme jetzt zu der Besprechung der Form und der Art 
der Beckenenge in meinem Falle. -— Vor der Operation wurde 
durch möglichst genaue Untersuchung konstatirt, dass ein 
schrägverengtcs Becken vorlag, während der Operation wurde 
der quere Durchmesser des Beckeneingangs gemessen und 
durch wiederholte Untersuchungen während der langen Recon- 
valescens und zuletzt durch eine Röntgenphotographie (Doctor 
T. SJÖGREN) konnte ich die Form des Beckens genau bestim- 
men. Durch die Anamnese und die deutlichen Spuren einer in 
früher Jugend vorangegangenen multiplen Knochenentz ündung 
konnte auch die Aetiologie der Beckendifformität festgestellt 
werden. 

Das Becken war ein durch Knochenentzündung anchylotisch 
schrägverschobenes, allgemein verengtes Becken. 

Es lag «also keine reine Form vor. Wäre die schräge 
Verschiebung nicht eingetreten, würde das Becken als ein gleich- 
förmig allgemein verengtes aufzufassen sein. Von abgelaufener 
Rachitis fanden sich keine Spuren. 

Pat. war sehr klein, kaum 150 cm. lang. Ausser einer 
ganz unbedeutenden linksseitigen dorsalen Scoliose und einer 
eben so unbedeutenden lumbalen Scoliose mit Convexität nach 
rechts, zeigt die Wirbelsäule nichts bemerkenswerthes. Das 
Becken ist aber schiefgestellt. Die rechte Spina il. ant. sup. 
steht 2 cm. höher als die linke und die rechte Inguinalfalte 
ist tiefer und länger als die linke. Die rechte Glutaealfalte 
steht 1,5 cm. höher als die linke. 

Die Beckenmaasse sind folgende: 

Sp. Il. 20 cm., Cr. Il. 23, C. E. 19, Tub. Isch. 7,5, Inter- 
troch. 27,5. 

C. D. 10,5—11 je nachdem man verschiedene Punkte des 
Promontoriums als hinteren Punkt nahm (Schiefstellung der 
Symphyse s. u.). 

Der Querdurchmesser des Beckeneinganges, von der Bauch- 
höhle aus während der Operation mit einer langen gebogenen 
Sonde gemessen, betrug 10 cm. Das Becken würde hiernach 
als ein allgemein verengtes aufzufassen sein, ausserdem war es 
aber auch schrägverschoben. 

Die Symphyse steht 1,5 cm. links von der Medianlinie. 
Das Kreuzhein ist wahrscheinlich mit der Vorderfläche ein 
wenig nach rechts gedreht. Die rechte linea terminalis hat einen 
viel gestreckteren Verlauf als die linke und ist in ihrer ganzen 
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Ausdehnung viel leichter zu betasten als die viel mehr ge- 
krümmte linke. Im Ganzen scheint die Querspannung des 
Beckens abnorm klein zu sein. Der Schambogenwinkel ist 
spitz und die absteigenden Schambeinäste verlaufen einander 
auffallend genähert und wenig nach unten divergirend. Die 
Crista ilium ist rechts kürzer als links und die rechte Spina il. 
ant. sup. steht dementsprechend in einem hinteren Frontalplan 
als die linke. 


Als Ausdruck für die Verschiebung und ungleiche Entwicke- 
lung der beiden Beckenhälfte dienen folgende Maasse: 


Sp. ant. sup. den. . . . . . . . . . — Sp. post. sup. sin. 16 cm. 
DD “MIN Sp she a ar da — > > > dex. 19,5 > 
Troch. major dex. . . . . . . . + + — > » » sin. 21 > 
> à SS ee h S yE hs tS — > > > dex. 24 » 
Margo infer. Symphys. . . . . . . . — > >° > sin. 17 > 
> > OR oe eee — > > > dex.19 > 
Processus spinosus vertebræ lumb. V — Sp. ant. sup. sin. 17 > 
> > >— > > > dex.14 » 


Mit anderen Worten: Von allen Maassen, die schief von 
hinten nach vorn genommen werden, sind diejenigen von hinten . 
nach vorn-links grösser als diejenigen nach vorn-rechts eben 
weil der grössere, vordere Teil, des Beckens nach links ver- 
schoben ist bei Medianstellung des Kreuzbeins. Desswegen 
und wegen der Kürze der rechten Crista Ilium ist dagegen die 
Entfernung des unteren Randes der Symphyse von der linken 
Sp. Il. sup. kürzer als die von der rechten. 

Als Ausdruck für eine schwächere Entwicklung der rechten 
Beckenhälfte kann die Entfernung des Tuber Isch. dex. von 
der Spina Il. post. dex. 15,5 cm. gegen 17 cm. den entspre- 
chenden Maass links dienen. Die rechte Beckenhälfte ist also 
1,5 cm. niedriger als die linke. Dessen ungeachtet steht die rechte 
Beckenhälfte höher, sie ist gegen die linke nach oben ver- 
schoben, wie aus der höheren Stellung der Spina ant. dex., der 
grösseren Länge der Plica inguinalis dextra und der höheren 
Stellung der rechten Glutaealfalte hervorgeht; zu Alles Eigen- 
schaften des schräg-ovalen Beckens wie sie besonders von 
Bupin!) hervorgehoben worden sind. 


1) TARNIER-BUDIN: Traité de l'art des accouchements. Paris 1898, T. HI, 
S. 30). 
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Dieser Hochstand der rechten Beckenhälfte betrifft aber 
vorwiegend deren vorderen Teil. Denn die Spitze des Pro- 
cessus spinosus der fünften Lendenwirbel, welche etwas tiefer als 
die Spinæ il. post. sup. steht, ist 6 cm. von der linken, 7 cm. 
von der rechten Spina il. post. sup., resp. 5 und 4 cm. von 
der linken und rechten Spina post. inf. entfernt. Die Gleitung 
des Ossis il. dex an dem Kreuzbein beträgt weniger als 1 cm. 
Die Entfernung der Spinæ post. sup. von einander beträgt 10,5 
—11 cm. Eine Verschiebung des Ossis ilium in der Synchon- 





drosis sacro-iliaca und eine Verminderung der Breite des Kreuz- 
beins besteht also kaum in unserem Fall, eben weil die Anchy- 
lose primär ist und in der Hauptsache fertiggebildet war, bevor 
die das Becken deformirende Momente zur Geltung kamen. 


An der Röntgenphotographie !) tritt diese schiefe Stellung 
besonders an den Tubera ischii deutlich hervor. Der rechte 
Tuber steht viel höher als der linke. Das rechte Acetabulum 
mit seinem entsprechenden Schenkelkopfe ebensoviel höher als 
das linke. Man sieht auch die tiefere Stellung der linken Glu- 


1) Obs.! Dass der Bild negativ ist, dass also rechts links bedeutet und um- 
gekehrt. 
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täalfalte und besonders schön ist die Verschiebung der Symphyse 
nach links und der gestrecktere Verlauf der Linea terminalis 
dextra dargestellt. Man kann den Querdurchmesser des Bechen- 
eingangs am Bild direct messen; er beträgt hier 11 cm. In 
der Wirklichkeit ist er aber ein wenig kleiner. Die Aufnahme 
ist nämlich so gemacht, dass die Pat. in halbliegender Stellung 
auf der Platte und die Lichtquelle vor und über dem Becken- 
eingang auf cca !/s Meter Entfernung angebracht war. Die 
geraden Durchmesser werden aber dabei auf dem Bild ver- 
kürzt. Es ist aber unmöglich die Lichtquelle gerade über 
die Mitte des Beckens anzubringen. 

Wir haben also hier ein nach links schrägverschobenes 
Becken (synonym: schräg verengtes, schräg ovales), aber wel- 
cher Art? 

Von den drei Formen des schrägverschobenen Beckens 
sind zwei ohne weiteres auszuchliessen und zwar das scolioti- 
sche und das coxalgische. Denn weder giebt es bei unserer 
Patientin eine nennenswerthe Scoliose noch eine bestehende 
oder abgelaufene Coxitis. Beide Beine sind gleich lang, eine 
Verschiebung des Femur gegen das Becken ist nicht zu be- 
merken und übrigens zeigt das Röntgenphotogram zur völligen 
Evidenz dass die Capita femoris wie die Acetabula völlig nor- 
mal sind. Man sieht ganz deutlich die feine, regelmässige, 
Grenzlinie zwischen Pfanne und Schenkelkopf, und jene wie 
dieser sind ganz normal. Also muss das Becken ein anchylotisch 
schrägverschobenes sein. 

Im Allgemein ist diese Beckenform das sog. NÂGELE's 
Becken eine Folge einer primär ungenügenden Entwicklung 
des einen Kreuzbeinflügels. Einerseits durch diese angeborene 
Asymmetri, andererseits durch die schiefe Belastung d. h. 
den ungleichen Druck der Schenkelköpfe als Träger der Kör- 
perschwere wird das Becken noch mehr deformirt und zwar 
die schwächer entwickelte Hälfte nach oben und innen ver- 
schoben. Die Anchylose ist in diesen Fällen entweder primär 
oder sekundär (darüber differiren die Meinungen), sie ist sogar 
für NäeeLe’s Becken !) nicht unbedingt nôthig. ScHAUTA rubri- 
ciert das genannte Becken folgendermassen: »Das durch mangel- 
hafte Entwicklung eines Kreuzbeinflügels schrägverengte Becken 


1) Siehe über diese Beckenform. TARNIER-BUDIN: Traité de l'art des accou- 
chements. Paris 1898, T. III, p. 295 u. ff. und SCHAUTA in Müllers Handbuch 
der Geburtshülfe. Stuttgart 1888, Th. II, S. 319 u. f. 
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(NÄGELE)» und unterscheidet von diesem primär anchylotischen 
Becken dasjenige, wo die Synostose zwischen Sacrum und Os 
ilium sccundär und zufällig ist. »Auf diesen beiden Wegen 
können zweiffellos schräg verengte Becken entstehen, doch 
werden verschiedene Beckenformen das Resultat sein müssen, 
je nachdem die Synostose sekundär und zufällig oder primär 
vorhanden wars. !) 

Da nach NägELE's Beschreibung diese schräg ovaläre 
Becken sehr typisch und einander auffallend ähnlich sind, so 
mag wohl eine Unterscheidung von demjenigen schräg vereng- 
ten Becken, das die Folge einer wohl immer durch entzünd- 
liche Processe in der Entwickelungsperiode verursachten Anchy- 
lose ist, berechtigt sein. Doch scheint der Unterschied in der 
Form zwischen beiden Gruppen nicht sehr bedeutend zu sein, 
besonders wenn der Process in früher Jugend angefangen hat. 
Wenn also die Unterscheidung rein wissenschaftlich, der ver- 
schiedenen Aetiologie wegen, gewiss berechtigt ist, scheinen 
vom praktisch-obstetrischen Gesichtspunkte aus beide Gruppen 
zusammen zu gehören. Im konkreten Falle wird wohl auch, 
besonders an der lebenden Frau, eine Entscheidung oft ganz 
unmöglich sein. Ein Beispiel eines Beckens der letzteren 
Gruppe ist nun dasjenige unserer Patientin. Ihr Becken ist 
nämlich: ein durch entzündliche Anchylose in dem Kreuz- 
Hüftbeinfuge schräg verengtes Becken. 

Der Beweis dieser Aetiologie wird geliefert: erstens durch 
die Anamnese, zweitens durch die deutlichen Spuren der abge- 
laufenen multiplen Knochenentzündung, drittens durch einige 
zwar ganz geringe Formunterschiede von dem echten NÄGELE- 
schen Becken. 

Ich habe oben die Knochenkrankheit, welche Pat. im 6—7ten 
Jahre durchgemacht hat, schon erwähnt. Die Spuren derselben 
sind sowohl am Becken wie an anderen Stellen zu finden. 

Längs des vorderen Teils des rechten Hüftbeinkammes 
verläuft eine 4 cm. lange am Knochen adhärente Narbe, die 
gleich hinter der Spina ant. sup. endigt. Gerade unter der 
Spina post. sup. dextra findet sich eine kreisrunde strahlige 
auch am Knochen adhärente Narbe von 2 cm. Durchmesser, 
die entsprechend dem Hinterrand des ilio-sacralen Fuges liegt 
Diese Fuge ist gar nicht zu fühlen. Die Verschmelzung der 


1) SCHAUTA, L e, 3. 52 —6. 
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Knochen scheint vollkommen ostös zu sein. Auch kann man 
keine beweglichkeit des Beckens gegen das Kreuzbein nach- 
weisen. Man dürfte sich nicht täuschen, wenn man annimmt 
dass in der rechten Ilio-sacralfuge eine eiternde Osteitis mit 
Ausgang in Verknöcherung sich abgespielt hat. An der linken 
Beckenhälfte sind keine Narben zu entdecken. Dagegen finden 
sich am Thorax an verschiedenen Stellen viele runde strahlige 
Narben von 1 bis 3 cm. Durchmesser, besonders auf der Rücken- 
seite; von den grösseren Narben findet sich eine zwischen dem 
linken Angulus scapule und der Wirbelsäule, eine über die 
Spitze des linken 12ten Rippen und eine über der linken Sca- 
pula. Die zwei letzteren Narben sind am unterliegenden 
Knochen adhärent. Die übrigen kleineren Narben sind unre- 
welmässig über dem Rücken zerstreut. 

Aber nicht nur die Anamnese und die Narben sprechen 
für eine entzündliche Anchylose als die primäre Aetiologie. Auch 
das Fehlen einiger Characteristica des echten NAGELE’schen 
Beckens sprechen dafür. Man kann nämlich keinen Unterschied 
feststellen zwischen den beiden Kreuzbeinflügeln, geschweige 
denn ein Fehlen des rechten. Das Sacrum scheint normal 
zu sein die Spina il. post. sup. stehen in normaler Entfernung 
von einander. Man vermisst auch die Kleinheit des Foramen 
ischiadicum und die kürzere Entfernung zwischen dem Pro- 
cessus spinosus der fünften Lendenwirbel und Spina il. post. 
sup. der kleineren Beckenhälfte (hier der rechten). Im Gegen- 
teil die letztere Entfernung ist 1 cm. grösser, vielleicht wegen 
des Nachobengleitens des Ossis ilium dextri bevor die Syno- 
stose zwischen beiden Knochen völlig ausgebildet war, vielleicht 
aber auch nur als Ausdruck einer Formanomalie des Knochens. 

Die schräge Verschiebung des Beckens ist auf folgende Art 
zu erklären. Durch die Knochenentzündung ist erstens eine 
Synostose im rechten lleosacralgelenk entstanden. Durch diese 
oder wohl hauptsächlich wegen der Schädigung des Knochen- 
wachstums durch verfrühte Ossifikation des angegriffenen Ossis 
ilium dext. ist die rechte Beckenhälfte in allen Dimensionen: 
Länge, Dicke, Höhe ein wenig zurückgeblieben. Wenn auch 
die Belastung des Beckens an beiden Seiten gleich gewesen 
wäre, könnte man sich doch denken, dass die rechte schwächere 
Beckenhälfte dem Druck des Schenkelkopfes d. h. der Rumpf- 
last mehr nachgeben musste und dass demnach deren vorderer 
Teil schräg nach oben-links-hinten verschoben werden musste. 
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Man kann desshalb auch nicht das Becken in unserem 
Falle als ein echtes NAGELE’sches, welches zufällig in früher 
Jugend von einer Knochen-entzündung angegriffen worden ist, 
deuten. Die von mir angegebene Deutung scheint mir ganz 
einwandsfrei. 

Diese Beckenform scheint eine der aller seltensten zu sein. 
SCHAUTA schliesst an seine Darstellung eine Casuistik!) an, 
die nur 10 Fälle umfasst. Von diesen ist einer von unserem 
. Landsmanne W. STRÖM in Eslöf beschrieben worden °). Die 
anderen sind von deutschen Aerzten veröffentlicht. Ich ver- 
weise diessbezüglieh den an der Sache Interessirten an 
SCHAUTA S Referat. 


1) ]. e., S. 400—1. 
2) Ett fall af ankylotiskt, snedt fOrtrangdt backen. Partus arte præmaturus. 
Nord. med. ark., Bd XIV, 1882, N:o 17. 


Stockholm 1601. Kungl. Boktryckerict. 
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Ein operierter Fall von angeborenem Hochstand 
der Scapula 


Von 


Dr. BÜLOW-HANSEN, 


Christiania. 





Seitdem SPRENGEL im Jahre 1891 die Deformität, welche 
er »die angeborene Verschiebung des Schulterblattes nach 
oben» nannte, beschrieben hat, sind nicht wenige Fälle derselben 
mitgeteilt worden. 

Ich verweise in dieser Beziehung auf die von Dr. R. Pitscu 
in der Zeitschrift für ortopädische Chirurgie mitgeteilte Über- 
sicht der bezüglichen Litteratur bis zum Jahre 1898. Hier 
werden zugleich die verschiedenen Theorien über die Ätiologie 
ausführlich besprochen, welche letztere jedoch immer noch eine 
offene Frage bildet. 

Die SprengELsche Theorie, dass der Arm durch zu wenig 
Fruchtwasser vom Uterus in einer gezwungenen Stellung nach 
hinten gehalten wird, scheint die am meisten annehmbare. 

Dass das Leiden auch nach der Geburt entstehen kann, 
zeigt ein von Gross in den Beiträgen zur klinischen Chirurgie 
1899, Bd. 24, mitgeteilter Fall bei einer Rachitica. 

Was diesen »Hochstand der Scapula» charakterisiert ist 
Folgendes: 

Die Schulter auf der kranken Seite steht höher und der 
Kopf ist nach derselben Seite gebeugt. Scoliose der Wirbel- 
säule nach der einen oder der anderen Seite oft mit kompensa- 
torischen Krümmungen. Die Scapula steht mehr oder weniger 
höher und ist gleichzeitig oft um ihre sagittale Achse gedreht, 
so dass der untere Winkel derselben der Mittellinie ziemlich viel 
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näher steht als der auf der anderen Seite. Infolgedessen kann 
der äussere Rand der Scapula fast horizontalzu stehen kommen. 
Die Seitenkontur des Halses wird winkelig und kurz und der 
Hals dadurch kurz und dick. Palpiert man die obere Begren- 
zung der Scapula, so findet man die Muskeln hier stramm, 
und in der Tiefe fühlt man eine fast horizontal liegende Knochen- 
kante, welche sich mehr oder weniger gegen die Clavicula hin 
erstreckt und zunächst als eine Exostose aufgefasst worden ist. 
So z. B. von K6LLIKER in seinem ersten Falle; es wurde der- 
selben sogar von K. ätiologische Bedeutung beigemessen. 

Als Prof. HoFFA seinen ersten operativen Eingriff machte, 
fand er, dass diese knöcherne Verlängerung keine Exostose 
sondern der normale nach vorn umgebogene obere Winkel der 
Scapula war. 

Die abnorme Stellung der Scapula kann, wenn hochgradig, 
in kosmetischer Beziehung eine nicht geringe Bedeutung haben. 
Das Aussehen des Halses und die Stellung des Kopfes sind 
sehr unschön, wozu der Umstand hinzutritt, dass der Kopf und 
das Gesicht mehr oder weniger asymmetrisch sein können. 

Funktionell kann die Bewegung des Armes über die Ho- 
rizontale hinans beschränkt sein, indem der obere Winkel der 
Scapula sich dann gegen die Columna stemmt und das weitere 
Heben des Armes hindert. 

Die Behandlung wird sich in leichteren Fällen und bei 
Abwesenheit von grösserer Funktionsstörung auf eine rein ortho- 
pädische Behandlung der begleitenden Schiefheit im Brust- 
und Halstheil des Rückgrates beschränken. 

Ferner kann eine elastische Schlinge angewandt werden, 
welche den medialen Teil des oberen Randes der Scapula und 
das Tuber ischii auf derselben Seite umfasst (KÖLLIKER). 

In mehr ausgesprochenen Fällen mit einem hochgradigen 
Schiefhals, hoch nach oben verschobenen Schultern und be- 
schränkter Armhebung, wird die von KÔLLIKER und HorrA in 
letzter Zeit angewandte Behandlung indiciert sein, mag die- 
selbe nun im Durchschneiden der verkürzten Muskeln bestehen 
oder mit Abmeisselung des oberen Winkels der Scapula kom- 
bimrt werden. 

Einen derartigen operativ behandelten Fall werde ich hier 
mitteilen: 


O. H. R. 4-jähriger Knabe. Die Geburt soll angeblich durch- 
aus normal gewesen sein. Über die Menge des Fruchtwassers weiss 
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man nichts. Als der Knabe ungefähr 1 Jahr alt war, entdeckten die 
Eltern, dass er den Kopf schief trug. 

St. präsens. Der Kopf neigt stark nach rechts mit aufgezogener 
rechter Schulter, so dass der Hals vollständig verschwindet. Die rechte 
Scapula steht ziemlich viel höher als die linke (vergl. die Photogra- 
phie) und ist ausserdem um ihre sagittale Achse gedreht. so dass der 
äussere Rand beinahe horizontal steht und der innere Rand etwas 
nach oben gerichtet ist. Spina scapula in gleicher Höhe mit der 6ten 
Vertebra Cervicalis. Die Columna bildet oben eine Scoliose nach 
rechts mit kompensatorischer Krümmung nach links unten im dor- 
salen Teil. 


Rechte Scapula Spitze 3 cm von Columna 


Linke > > 7 > > > 
Rechte spina scapula 4 > > > 
Linke » > 5,5 > » » 


Von der Spina bis zur Spitze 7,5 cm auf beiden Seiten, die Höhe 
der Scapula ist also beiderseits gleich. 

Der obere Rand der Scapula fühlt sich wie eine fast horizontal 
liegende Knochenkante an, die 2,5 cm von der Clavicula entfernt ist. 

Der rechte Arm kann aktiv bis zur Horizontalen und passiv um 
ein Geringes darüber gehoben werden. Man fühlt alsdann, wie die 
obere Partie der Scapula sich gegen die tieferen Teile des Halses 
stemmt. 

Aus kosmetischen Rücksichten und um die Bewegung des 
Armes nach oben zu verbessern, entschloss ich mich zur Opera- 
tion in Übereinstimmung mit Horra und KöLLıker. In der 
Chloroformnarkose wurde ein 6 cm langer Hautschnitt am 
Übergange zwischen der hinteren und äusseren Seite des Hal- 
ses gegen die Spina scapula geführt. Die Fascie wurde 
durchgetrennt und die Muskelfasern des M. Cucullaris stumpf 
von einander gelöst. Hierdurch wurden der Levator scapulae 
und Rhomboideus superior erreicht, die beide durchgeschnitten 
wurden. 

Beim Ziehen des Armes zeigte es sich, dass die Scapula 
ein gutes Stück herunter gebracht war. Schliesslich wurde der 
obere Winkel der Scapula nach Ablösung des Periosts ab- 
gemeisselt. 

Mit einem Paar Suturen wurden die Cucullarisfibern zu- 
sammengelegt. Hautsutur, steriler Verband, weiche Binde. 

Schon am Sten Tage nach der Operation wurden redres- 
sierende Übungen des Kopfes bei Fixation der Schulter vor- 
genommen, wie ich solches stets bei mit Tenotomie behandel- 
tem Caput obstipum anwende. Meine Erfahrung geht dahin, dass 
dadurch ein besseres Resultat erzielt wird ale mit Fixation. 
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Am 10ten Tage wurden die Suturen entfernt. Heilung 
pr. primam. Es wurde demnach die tägliche ortopädische Be- 
handlung fortgesetzt. 

Das Ergebnis war, wie aus der Zeichnung ersichtlich ist, 
ein gutes sowohl in kosmetischer wie in funktioneller Beziehung. 
Die rechte Scapula steht tiefer, so dass beide Schultern gleich 
hoch stehen, und die Seitenkontur des Halses sowie die Stel- 
lung des Kopfes sind ziemlich normal. Die Drehung der rechten 
Scapula um die sagittale Achse besteht jedoch wie früher. 
Dies rührt vom Rhomboid inf. her, den ich nicht zu durch- 
schneiden wagte. 

Der Arm kann jetzt fast ebenso hoch über die Horizon- 
tale gehoben werden wie auf der gesunden Seite. 


-— m- -—— - — 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 





Vor der Operation. 
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Nach der Operation. 
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(Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Helsingfors.) 


Resektion einer Narbenstriktur am Halsteil des 
Oesophagus 


vou 


D:r E. SANDELIN. 
Dozent der Chirurgie. 


Von alters. her ist man gewohnt, Operationen am Oeso- 
phagus für verhältnismässig schwere und gefährliche Eingriffe 
zu halten, weshalb man sie auch soweit als möglich zu ver- 
meiden gesucht hat. Dies gilt nicht allein für operative Ein- 
griffe an demjenigen Teil der Speiseröhre, welcher innerhalb 
der Brusthöhle gelegen und daher schwer zu erreichen ist, 
sondern auch für Operationen an dem relativ leicht zugäng- 
lichen Halsabschnitt dieses Organs. Es ist eigentlich nur die 
Oesophagotomie wegen Fremdkörper, die bisher in etwas grös- 
serem Maasstabe geübt worden ist; indessen dürfte die Zahl 
der veröffentlichten derartigen Fälle 184 noch nicht viel über- 
schreiten (v. Hacker’). Bei einer verhältnismässig so häufig 
vorkommenden Affektion wie Oesophaguskarcinom ist nur in 
vereinzelten Fällen eine Radikaloperation versucht worden; DE 
QUERVAIN?) fand in der Litteratur nur 14 Fälle von Resektion 
publizirt. F. VEEL?) hat kürzlich 23 Fälle zusammengestellt, 
in denen Oesophagusdivertikel exstirpirt worden sind. Bei der 


1) v. Hacker, Handbuch der prakt. Chirurgie, Bd II, p. 471. 

3) DE QUERVAIN, zur Resection des Halsabschnittes der Speiseröhre wegen 
Carcinom. Arch. f. klin. Chirurgie, Bd 58, p. 

#)F. VRIEL, Ueber die Radikaloperation des Oesophagusdivertikels. Beiträge 
zur klin. Chir. Bd 27, p. 575. 


Nord. Med. Ark., 1901. Afd. I. N:o 4. 1 


2 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I. Nir 4. — SANDELIN. 


Behandlung von Strikturen hat man, wenn Sondirung oder un- 
blutige Dilatation nicht zum Ziele führte, zuweilen die Oeso- 
phagotomie, äussere oder innere, vorgenommen. Aber ebenso 
oft, oder vielleicht noch öfter, hat man den direkten Eingriff 
vermieden und die Gastrostomie ausgeführt, u. zwar entweder 
temporär behufs einer retrograden Dilatation oder ın der Ab- 
sicht, eine permanente Magenfistel zu schaffen. Die Resektion 
einer Narbenstriktur ist dagegen eine bisher so gut wie unbe- 
kannte Behandlungsmethode. Mit glücklichem Ausgang ist, 
soweit ich aus der mir zugänglichen Litteratur habe ersehen 
können, diese Operation nur einmal früher ausgeführt worden, 
nämlich von KENDAL FRANKs.') Indessen handelte es sich in 
diesem Falle nicht um eine Kontinuitâtsrescktion sämtlicher 
Schichten der Oesophaguswand; nur die Schleimhaut und die 
Submucosa wurden in einer Ausdehnung von 1!/2 Zoll excidirt, 
worauf die Schnittenden zusammengenäht wurden; dagegen 
konnte die gesammte Muskelschicht erhalten bleiben. Die 
näheren Umstände dieses Falles seien hier kurz referirt. 


Die Patientin, eine 46-jährige Frau, wurde am 17 December 
1893 ins Adelaid Hospital in Dublin aufgenommen. Schon 3 Jahre 
früher waren bei ihr Schlingbeschwerden aufgetreten, die sich dann 
allmählich derart steigerten, dass Pat. nur mit Mühe flüssige Nahrung 
zu sich zu nehmen vermochte. Pat. war sehr abgemagert, hatte aber 
kein kachektisches Aussehen. Bei laryngoskopischer Untersuchung 
glaubte man, einen papillomatösen Tumor zu schen, von welchem an- 
genommen wurde, dass er vom unteren Abschnitt des Pharynx oder 
vom oberen Teil der Speiseröhre ausgehe. Die Diagnose wurde auf 
ein Epitheliom gestellt, und man beschloss, die Oesophagotomie vor- 
zunehmen und den Tumor abzutragen, falls er, wie aus seiner Be- 
weglichkeit hervorzugehen schien, gestielt wire. Am 19. Dezemb. 
wurde die Operation ausgeführt. Ein 3 Zoll langer Schnitt wurde 
längs dem Vorderrande des Musc. steronocleidomast. geführt, worauf 
der Oesophagus ohne Schwierigkeit erreicht wurde. Über einer durch 
den Mund eingeführten Sonde wurde sodann die Speiseröhre in einer 
Ausdehnung von 1!/2 Zoll in der Längsrichtung gespalten. Indessen 
fand man nur einige kleine Papillome aber keinen eigentlichen Tumor. 
Dagegen konnte man mit Hilfe eines in den Oesophagus eingeführten 
Fingers konstatiren, dass der Oesophagus unmittelbar unterhalb des 
Einschnittes mit einem Blindsack endete. Weder mit dem Finger 
noch mit der Sonde konnte am Grunde des Blindsackes eine Durch- 
gangsöffnung angetroffen werden. Es wurde nun, 1 Zoll weit unterhalb 


1) KENDAL FRANKS, On a case of ab stenosis of the oesophagus, treated 
by oesophagectomy. Brit. med. Journ., nov. 3, 1894: p. 973. 
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des Blindsackes, eine neue Incision gemacht. Der von hier aus ein- 
geführte Finger konnte nach unten hin leicht vordringen, nach oben 
dagegen geriet er wiederum in einen Blindsack. Nach einigem Suchen 
fand man in diesem die Öffnung eines Kanales, welcher gespalten wurde. 
Der eröffnete Kanal war 1/4 Zoll lang und mit gesunder, nicht nar- 
biger Schleimhaut versehen. »Es sah aus, als wenn ein Band unter 
der Schleimhaut ringsum die Speiseröhre gelegt und dann zugeschnürt 
worden wäre.» Indessen fanden sich an der Schleimhaut keine Falten. 
(KENDAL FRANKS bezeichnet die Affektion als »simple stenosis» zum 
Unterschied von der narbigen oder der auf einem malignen Tumor 
beruhenden Stenose.) Die verengte Schleimhautpartie wurde voll- 
ständig excidirt, sodass zwischen den Schnitträndern ein etwa 11/2 Zoll 
langer Defekt entstand. Diese Ränder wurden sodann in einer Aus- 
dehnung, die ungefähr °/4 des gesamten Umkreises entsprach, anein- 
andergenäht. Darauf wurde durch die Nase eine Schlundsonde in den 
Magen eingeführt und auf dieser das noch übrige Viertel des Schleim- 
hautdurchschnittes vernäht. Danach wurde der Längsschnitt der Speise- 
röhre exakt zugenäht und die äussere Wunde geschlossen. Durch das 
eingeführte Rohr erhielt Pat. flüssige Nahrung. Am 4. Tage nach der 
Operation trat in der Wunde Spannung auf; etwas Eiter entleerte sich 
und es entstand eine Oesophagusfistel. Am 11. Tage wurde das durch 
die Nase eingeführte Rohr entfernt und durch die Fistel ein weiches 
Rohr eingeführt, durch welches Pat. ernährt wurde. Am 17. Tage 
(am 5. Januar) Sondirung durch den Mund. Am 11. Januar konnte 
Pat. selbst trinken, und am 15. hatte sich die Fistel geschlossen. Es 
wurde nun mit Sondirungen begonnen. Am 26. Januar konnte Pat. 
das Hospital verlassen; es liess sich jetzt eine Schlundsonde gröbsten 
Kalibers einführen, und Pat. konnte unbehindert gewöhnliche Kost 
geniessen. 


Der operative Eingriff wurde also in diesem Falle durch 
die Diagnose eines Tumors, nicht aber durch die Absicht, eine 
Striktur zu beseitigen, veranlasst. 

Eine wirkliche Kontinuitätsresektion des Oesophagus wurde 
von A. Krosıus in der hiesigen chirurgischen Klinik ausge- 
führt. 

Im J. 1898 resezirte er nämlich eine Narbenstriktur am 
Halsteil des Oesophagus im Zusammenhang mit der Heraus- 
nahme eines festgekeilten Fremdkürpers. 


Es handelte sich um eine 30-jährige Frau, die 12 Jahre früher 
Salzsäure getrunken und seither an Schlingbeschwerden gelitten hatte. 
Am 24. Dezemb. (1898) verschluckte Pat. unverschens ein Knochen- 
stückchen, welches im Halse stecken blieb, so dass nunmehr nicht 
einmal flüssige Nahrung geschluckt werden konnte. Die Speiseröhre 
war in der Höhe der Cartilago cricoidea verengt, selbst die feinsten 
Sonden konnten durch die verengte Stelle nicht gebracht werden. 
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Am 28. Dezemb. wurde die Operation vorgenommen. Schnitt längs 
des inneren Randes des linken M. sternocleidemast. Der Oesophagus 
wird unterhalb der verengten Stelle eröffnet, worauf diese selbst ge- 
spalten wird. Sie ist etwa 1 cm lang und ganz fein sowie torquirt. 
In ihrer oberen Mündung ist ein konisch zugespitztes Knochenstückchen 
eingekeilt. Die gesamte strikturirte Partie wird resezirt, worauf die 
Enden zusammengenäht werden. Sonde à demeure durch die Nase. 
Tamponade der Wunde mit Jodoformgaze. Nach der Operation sep- 
tische Erscheinungen: Ikterus, Fieber, später Coma. Tod am 1 
Januar 1899. Die Sektion ergiebt Sepsis.!) 


Die Operation wurde somit in diesem Falle in erster Linie 
wegen des eingekeilten Fremdkörpers, nicht allein wegen der 
Striktur als solcher vorgenommen. Letztere Affektion bildete 
dagegen in einem von mir im Sommer 1899, gleichfalls in der 
es chirurgischen Klinik, behandelten Falle den Anlass 
zur Operation; es erwies sich als notwendig, eine unkomplizirte 
Striktur am Halsteil des Oesophagus direkt anzugreifen, weil 
die Sondenbehandlung nicht gelang. Die Krankengeschichte 
ist folgende.?) 


Pat., ein 39-jähriger Arbeiter, wurde am 25 Juli 1899 in die 
chirurg. Klinik aufgenommen (Journ. N:r 909). 

Anamnese. Pat. giebt an, sich früher einer recht guten Ge- 
sundheit erfreut zu haben. Vor etwa 1 !/2 J. habe er, um eine zu- 
füllige Magenaffektion zu kuriren, auf Verordnung eines Bekannten 
ungefähr 1/4 Trinkglas einer sehr starken, ätzenden Flüssigkeit ge- 
trunken. Daraufhin habe er sofort brennende Schmerzen im Mund 
und Hals empfunden und heftig erbrechen müssen; zugleich sei die 
Stimme ganz heiser geworden. Am folgenden Tage sei er in seiner 
Heimat in ein Krankenhaus aufgenommen und dort 8 Tage lang ge- 
pflegt worden. Die Stimme habe sich nach einiger Zeit gebessert, beim 
Pat. haben sich aber Schlingbeschwerden eingestellt, und diese haben 
dann nach und nach zugenommen. Jetzt habe er schon seit langer 
Zeit nur noch flüssige Nahrung zu sich nehmen können. Da aber 
schliesslich auch dieses schwierig geworden sei -— das Getrunkene 
bleibe »im Halse stecken» — habe er sich nach der Haupstadt be- 
geben, um Hilfe zu suchen. 

Status praesens. Mittelgrosser Mann, stark abgemagert, blass 
und schwach. Seitens der Lungen, des Kehlkopfes, des Herzens und 
der Nieren sind keine nachweisbaren Störungen vorhanden. Pat. ver- 
mag keine feste Nahrung zu schlucken. Milch und Wasser schluckt 


1) s. »Jahresbericht aus dem chirurg. Krankenhaus in Helsiugfors für 158955, 
Helsingfors 1900, p. 116 (schwedisch). 

2) Der Patient wurde in der Sitzung der finnischen Ärztegesellschaft am 7. 
Oktober 1899 vorgestellt. 
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er, jedoch nur in kleinen Portionen und mit grosser Anstrengung. 
Ausserlich bietet der Hals nichts abnormes dar. Bei Sondirung der 
Speiseröhre stösst die Sonde, 18 cm. von der Zahnreihe, auf ein Hin- 
dernis und kann nicht weiter vordringen. Nach mehreren vergeblichen 
Versuchen gelingt es endlich, eine Urethralsonde N:r 10 Ch und darauf 
einige gröbere, bis N:r 15, einzuführen. Auch eine feine Schlundsonde 
lässt sich nunmehr einführen und begegnet, nachdem sie die verengte 
Stelle passirt hat, tiefer unten keinem weiteren Hindernis. 

Diagnose: Strietura cicatric. oesophagi. 

Behandlung. Es wurden Sondirungsversuche gemacht; indessen 
gelang es nur ausnahmsweise, die Sonde einzuführen. Meistens blieb 
diese an der Strikturstelle stecken und konnte nicht weiter gebracht 
werden. Als schliesslich die Sonde mehrere Tage lang sich nicht ein- 
führen liess, und da der Allgemeinzustand des Patienten, infolge der 
Unmöglichkeit der Nahrungsaufnahme, sich von Tag zu Tag verschlim- 
merte, wurde beschlossen, operativ vorzugehen. Die Operation wurde 
am 8. August in folgender Weise ausgeführt. 

Schnitt längs des inneren Randes des M. sternocleidomast. Das 
Platysına und die oberflächliche Fascie werden durchschnitten, der Kopf- 
nicker und die Gefässcheide nach aussen, die Mm. sternohyoideus 
und sternothyreoideus nach innen ecartirt. Der M. omohyoideus wird 
durchschnitten, die Schilddrüse, welche von normaler Grösse ist, nach 
innen und vorne gezogen. Die Vasa thyreoidea inferiora werden 
doppelt unterbunden. Unter Schonung des N. recurrens wird der 
Oesophagus hervorpräparirt, was unschwer gelingt, nachdem eine Sonde 
mit olivenförmigem Knopf eingeführt worden ist. Es zeigt sich, dass 
die Speiseröhre unmittelbar unterhalb der Cartilago cricoidea ring- 
formig eingeschnürt, von narbiger, derber Beschaffenheit ist und an 
der Umgebung leicht haftet. Oberhalb dieser Stelle erscheint der 
Oesopbagus nach rechts und hinten ausgebuchtet, sodass hier ein 
Blindsack von geringer Tiefe gebildet wird. Über dem eingeführten 
Olivenknopf wird, unmittelbar oberhalb der Strikturstelle, ein Einschnitt 
in den Oesophagus gemacht. Nach einigem Suchen in der mit Längs- 
falten versehenen Ausbuchtung findet man in deren vorderer, linker 
Wand den Eingang in den Strikturkanal. Letzterer verläuft von hier 
aus nicht direkt nach unten, sondern ist zuerst in mehr horizontaler 
Richtung nach links gekrümmt. Auf einer in den Strikturkanal ein- 
geführten Rinnensonde wird nun der erstere gespalten. Seine Länge 
beträgt 11/2—92 cm; seine Wandung ist stark verdickt, derb und 
schwiclig. Die gesamte strikturirte Partie wird excidirt. Nachdem 
man sich mittelst einer sterilisirten Schlundsonde vergewissert hat, 
dass weiter unten keine Striktur vorhanden ist, werden die durch- 
schnittenen Enden des Oesophagus in zwei Etagen zusammengenäht, 
1:0 die Schleimhaut, 2:0 die äusseren Schichten, alles mit Seide. 
Ausserdem werden durch die Muscularis, als eine dritte Etage, einige 
Entspannungssuturen angelegt. Die Wunde, welche die ganze Zeit, 
solange der Oesophagus offen war, namentlich gegen das Mediastinum 
zu vermittelst in Sublimatlösung angefeuchteter Tampons geschützt 
wurde, wird durch einige Suturen verkleinert, der Rest aber mit einem 


6 NORD. MED. ARK.. 1901. AFD. I. N:r 4. — SANDELIN. 


eingeführten Jodoformgazetampon offen gelassen. Die Operation wurde 
in Chloroformnarkose ausgeführt. 

Der Verlauf war sehr befriedigend. Vom 8.—12. August erhält 
Pat. keine Nahrung per os, dagegen werden ihm zweimal täglich er- 
nährende Klystiere verabreicht. Allgemeinzustand und Befinden des 
Pat. geben keinen Anlass zu Bemerkungen. Am 12. Aug. erhält Pat. 
flüssige Nahrung per os: abgekochtes Wasser, Milch, Fleischbrühe. 
Das Schlucken erfolgt ohne Schwierigkeit. Am 14. Aug. ist der Ver- 
band feucht und es wird beobachtet, dass kleine Mengen der genos- 
senen Flüssigkeit durch die Wunde durchsickern. Die Wunde granu- 
lirt befriedigend. Am 23. Aug. dringt beim Schlucken keine Flüssig- 
keit mehr durch die Wunde heraus. D. 10. Septemb.: Pat. hat seit 
einigen Tagen feste Nahrung erhalten, die er ohne Schwierigkeit ver- 
zehrt. Die Wunde ist rein und im Begriff sich zu schliessen. Den 
23. Septemb.: Wunde vollständig geheilt. Pat. giebt an, dass das 
Schlucken nicht vollkommen unbehindert vor sich gehe, weshalb (zum 
ersten Male nach der Operation) Sondirung vorgenommen wird. Schlund- 
sonde N:r 24 wird mit Leichtigkeit eingeführt, am 25. Septemb. Sonde 
N:r 35, u. s. f., am 2. Oktob. N:r 45, am 5. Oktob. N:r 50. Pat. 
schluckt unbehindert. Den 10. Oktober: Pat. isst und schluckt voll- 
kommen normal. Sein Aussehen ist frisch und er hat an Gewicht 
von 52,900 g auf 57,800 g zugenommen. Wird als gesund entlassen. 


Trotz angestellter Nachforschungen habe ich über das 
spätere Befinden des Patienten keine Nachrichten erhalten 
können. Es wäre ja von grossem Interesse gewesen zu erfahren, 
ob das gute Resultat andauert. Bei der Entlassung des Pati- 
enten wurde vereinbart, dass er sich wieder einfinden würde, 
falls Schlingbeschwerden von neuem auftreten sollten. Viel- 
leicht darf man aus seinem Ausbleiben den Schluss ziehen, dass 
das Ergebnis der Behandlung gut geblieben ist, zumal da auch 
kein theoretischer Grund vorliegt, das Gegenteil anzunehmen. 
An der Resektionsstelle waren sämtliche Schichten der Oeso- 
phaguswand erhalten, es wurde eine exakte Naht angelegt, und 
die Heilung ist so gut wie per primam intent. erfolgt. Die 
Nahtlinie wurde recht weit, weil die Resektion keilförmig aus- 
geführt wurde; es lässt sich infolgedessen mit Wahrscheinlich- 
keit annehmen, dass sich keine neue Striktur ausgebildet hat. 


Die Lage der Striktur entsprach in dem vorliegenden Falle 
der obersten von jenen drei Stellen, wo Strikturen (und Kar- 
cinome) am Oesophagus vorzukommen pflegen. Man findet nicht 
gerade häufig eine Striktur einzig und allein an dieser Stelle, 
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wenigstens keine solche Striktur, die durch Einnahme einer 
ätzenden Flüssigkeit entstanden ist. Häufig pflegen auch die 
beiden übrigen engen Prädilektionsstellen — die Höhe der 
Bifurkationsstelle der Trachea und die Gegend am Hiatus 
oesophageus — mit affizirt zu sein; ja den meisten Strikturen 
begegnet man gerade an dem letzteren Ort, wo eine gewisse 
Anstauung der Flüssigkeit stets eintritt, bevor diese sich durch 
die Cardia in den Magen ergiesst. Wenn die Angaben des 
Patienten über die getrunkene Flüssigkeit nicht so bestimmt 
gewesen wären, so hätte man vielleicht Grund gehabt, an eine 
Narbenbildung nach einer luetischen oder tuberkulösen Ulcera- 
tion zu denken. 

An der Strikturstelle war nicht nur die Schleimhaut, son- 
dern grossenteils auch die Muskulatur zerstört. So gut wie 
der ganze strikturirte "Ring stellte eine zusammenhängende 
Schwiele dar, in der die verschiedenen Gewebsschichten nicht 
von einander zu unterscheiden waren; nur hinten rechts schien 
eine Partie der Muscularis verschont geblieben zu sein. Die 
Länge der Striktur betrug vorne 11/2—2. hinten 1 cm. Vorne 
waren narbige Verwachsungen mit der Umgebung vorhanden. 

Unmittelbar oberhalb der verengten Stelle bildete die 
Speiseröhre einen im Verhältnis zur Striktur nach rechts hinten 
gerichteten, thatsächlich aber in direkter Fortsetzung der Rich- 
tungslinie des Oesophagus gelegenen Blindsack von geringer 
Tiefe. Die Entstehung dieser Ausbuchtung lässt sich wohl z. 
T. zu den narbigen Verwachsungen an der Vorderseite der 
Striktur, zwischen dieser und der Hinterseite der Luftröhre, in 
Beziehung bringen. Der Strikturkanal ging von der vorderen, 
linken Wand der Ausbuchtung aus, nahm von hier aus einen 
schrägen Verlauf und war so eng, dass bei der Operation eine 
Rinnensonde ihn ausfüllte. Da nun ausserdem die Ausbuchtung 
zahlreiche Schleimhautfalten besass, und die Narbe uneben war, 
8O ist es verständlich, weshalb die Sondirung schwierig bzw. 
unmöglich war. Beim Einführen der Sonde blieb deren Spitze 
in der Ausbuchtung stecken; versuchte man, die Sonde weiter 
hinunterzubringen, so wurde auch die Ausbuchtung hinabge- 
zerrt, und der Strikturkanal nahm demnach eine noch mehr 
horizontale Richtung an. Es beruhte daher lediglich auf einem 
Zufall, dass die Urethralaonden zuweilen durch den Striktur- 
kanal gebracht werden konnten. Durch nachfolgende Son- 
dirungsversuche hatte man den Zustand des Patienten vielleicht 
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nur verschlimmert, indem die bereits vorher bestehende Aus- 
buchtung verstärkt wurde. Hierdurch wurde die Sondirung 
zuletzt unmöglich und das Schluckvermögen des Patienten noch 
geringer als vorher. Wäre man gleich am Anfang voraussehend 
genug gewesen, eine Sonde a demeure zurückzulassen, so hätte 
man vielleicht eine temporäre Erweiterung der Striktur erzielen 
und die Operation für diesmal vermeiden können. Aber bei 
dem Zustand, in dem sich der Patient später befand, blieb 
nichts anderes übrig, als eine operative Behandlung der einen 
oder anderen Art einzuschlagen. 

Mit Ausschluss der inneren Oesophagotomie hatte man 
hier die Wahl zwischen folgenden Verfahren: 

l:o. Direkte Inangriffnahme der kranken Partie (Oeso- 
phagotomia externa oder Resectio). 

2:0. Anlegung einer Magenfistel - mit oder ohne nachfol- 
genden Versuch retrograder Dilatation, bzw. mit oder ohne 
nachträgliche blutige Operation am Oesophagus. 

Dass in diesem Fall, obwohl die Striktur ıhren Sitz offen- 
bar im Halsabschnitt des Oesophagus hatte, auch an die zweite 
Alternative gedacht werden musste, hatte seinen Grund darin, 
dass man wie oben angedeutet wurde, vor blutigen Eingriffen 
am Oesophagus verhältnismässig grossen Respekt hat. Ins- 
besondere waren i dieser Hinsicht die Erfahrungen aus unserer 
Klinik höchst trübe — tödlicher Ausgang sämtlicher bisher 
ausgeführter Operationen, deren Zahl allerdings eine recht ge- 
ringe war (3 Falle!) Aber auch nach anderwärtigen Angaben 
scheint die Prognose der Oesophagusoperationen höchst bedenk- 
lich und das Mortalitätsprozent abschreckend gross zu sein. 
Beispielsweise sei angeführt, dass von den 10 wegen Striktur 
ausgeführten Oesophagotomien, die v. HACKER?) zusammenge- 
stellt hat, 6 tödlich verliefen, die Mortalilät somit 60 % betrug. 
Nach demselben Verfasser beläuft sich das Mortalitätsprozent 
bei den bisher veröffentlichten 184 Fällen von Oesophagotomie 
wegen Fremdkörper auf 24,4. DE QueErvaın?), der kürzlich 
die bisher bekannten Fälle von Operation wegen primärem 
Karcinom im Halsteil des Oesophagus zusammengestellt hat, 


1) Später (im Frübjahr 1900) hat v. Bonsporrr mit glucklichem Resultat 
durch äussere Oesophagotomie einen Fremdkörper aus dem Oesophagns entfernt. 
2) v. HACKER. Handbuch d. praktischen Chirurgie, Bd II, p. 471. Stutt- 
gart 1599. 
3) DE QUERVAIN. Zur Resection des Halsabschnittes der Speiseröhre wegen 
Carcinom. Arch. f. klin. Chir., Bd 58, 1899, p. K71. 
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berechnet die direkte Sterblichkeit auf 35,7 %. Versuche, den 
Oesophagus tiefer unten anzugreifen, sind gemacht worden 
(REHN'), bis jetzt aber stets mit tödlichem Ausgang. Es ist 
jedoch zu bemerken, dass die obigen Zahlen, wie denn über- 
haupt derartige Zahlen, kritiech beurteilt werden müssen. 

Viele Todesfälle dürfen nicht ohne weiteres der Operation 
selbst zur Last gelegt werden. Ein nicht geringer Teil von 
ihnen beruht auf anderen Umständen, bei Fremdkörpern z. B. 
- auf Perforation und dadurch veranlasster Infektion, Arrosion 
von Grefässen u. s. w., bei Karcinom auf Kachexie, Metastasen 
u. dergl. Andererseits aber dürfte wohl angenommen werden 
können, dase vorzugsweise die glücklich verlaufenden Fälle 
mitgeteilt werden, indes zahlreiche unglückliche Fälle unver- 
öffentlicht bleiben, wodurch die Statistik günstiger erscheinen 
kann, als sie in der That ist. 

Hält man sich diese Verhältnisse vor Augen, so ist es ganz 
natürlich, dass man es sich überlegt, ehe man sich dazu ent- 
schliesst, eine Oesophagusstriktur direkt anzugreifen, besonders 
da bekanntlich die Gastrostomie an und für sich eine so gut wie 
ungefährliche Operation ist. Aber obgleich der Eingriff selbst 
nicht gefährlich ist, so sind dennoch die Folgen einer Gastro- 
stomie — wenigstens nach der Erfahrung, die ich aus einer nicht 
geringen Anzahl derartiger Fälle gewonnen zu haben glaube, 
keineswegs so günstig, wie man vielleicht nach den in der Littera- 
tur vorhandenen Mitteilungen geneigt sein könnte, anzunehmen. 
Es scheint, als wäre die Ernährung durch eine Magenfistel doch 
etwas ganz anderes als die natürliche per os. Obwohl man 
den Patienten gebührende Mengen geeigneter Nahrungsstoffe 
einflösst, scheinen sie dieselben auf die Dauer doch nicht in 
befriedigender Weise verwerten zu können, selbst wenn sie 
daran ‚gehalten werden, die Nahrung erst eine Zeit lang im 
Munde zu bearbeiten. Besonders diejenigen Magenfisteln, die 
behufs retrograder Dilatation angelegt werden, lassen Magenin- 
halt durch, was dem Patienten nicht allein grosse Unannehm- 
lichkeit, sondern auch sonstige Uebelstände bereitet. Die Folge 
hiervon ist nicht selten die, dass die Kräfte des Patienten, 
anstatt zuzunehmen, im Gegenteil zurückgehen, ganz abgesehen 
davon, dass ein Patient mit einer Magenfistel doch stets in 


- - — ee - 


1) REHN. Operationen au dem Brustabschnitt der Speiseröhre. Arch. f. klin. 
Chir., Bd 57, 1898, p. 738. 
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höherem oder geringerem Grade invalide bleibt. Mit all’ diesem 
habe ich indessen über die Operationsmethode als solche kein 
abfälliges Urteil aussprechen wollen; in den schwereren Fällen 
und wo das Hindernis — Striktur oder Karcinom — tief unten 
gelegen ist, dürfte dies wohl die beste und vielleicht gar die 
einzige Methode sein, um den Patienten vorübergehend vor 
dem sicheren Untergang zu retten. Die obigen Einwände gegen 
die Gastrostomie habe ich nur als Gegengewicht zu dem Be- 
denken hervorheben wollen, welches man gegen eine direkte 
Inangriffnahme der Striktur tragen könnte. 

Die Ausführung der Operation war leichter als erwartet 
wurde. Die Striktur war so kurz und so wohl abgegrenzt, dass 
sie mit Leichtigkeit excidirt und die Oesophagusstümpfe zu- 
sammengefügt werden konnten. Man hatte den Eindruck, dass, 
selbst wenn der Defekt noch bedeutend grösser, bis 3 cm, ge- 
wesen wäre, eine exakte Sutur sich dennoch hätte anlegen 
lassen. CzERNY') hat einmal bei Resektion wegen Karcinom, 
trotz einem Abstand von 4 cm, die Enden zusammengefügt, 
jedoch konnten diese nicht exakt aneinander genäht werden, 
weshalb eine Striktur das Ergebnis wurde. Bei ausge- 
dehnteren Defekten nach Karcinomresektionen hat man be- 
kanntlich versucht, das verloren gegangene Stück durch Haut- 
lappen vom Halse her zu ersetzen (v. Hacker?), Mikulicz’) 
u. A.). Wenn eine Striktur so lang ist, dass eine Vereinigung 
der Stümpfe nicht mehr möglich wird, wäre es wohl am zweck- 
mässigsten, die ganze affizirte Partie nicht zu excidiren sondern 
nur zu spalten und zugleich durch Hautplastik eine hinreichend 
weite Röhre herzustellen. Eine solche Operation könnte viel- 
leicht berechtigt und auch ausführbar sein. Derartige Opera- 
tionen sind bei Karcinom ausgeführt worden, wo ein Teil des 
Oesophagus erhalten werden konnte (GARREt). 

Ausser dem, was in der obenstehenden Krankengeschichte 
in Bezug auf die eigentliche Technik der Operation erwähnt 
wurde, möchte ich noch einiges bemerken. Die eingeführte 


1) CZERNY, Ein Fall von Resection bei Carcioom. Beiträge zur klin. Chi- 
rargie. Bd 14, p. 730. 
_ *) v. Hacker, Zur Pharyngo- und Oesophagoplastik. Centralblatt f. Chirurgie 
1891, N:r 7. 
3) Mıkuuicz, Ein Fall von Resection des carcinomatôsen Oesophagus mit 
plastischem Ersatz des excidirten Stückes. Prager med. Wochenschr. 1886, N:r 10. 
4) GARRE, Ueber Ocsophagusresection und Ocsophagoplastik, Chirurgenkongre-s 
Berlin 1898. 
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Sonde mit olivenférmigem Knopf hat das Aufsuchen des Oe- 
sophagus und der Striktur wesentlich erleichtert. — Beim 
Zusammennähen wurden an der hinteren Oesophaguswand 
unterbrochene Seidesuturen zuerst durch die Muskelschicht, 
sodann durch die Schleimhaut angelegt, an der Vorderwand 
natürlich in umgekehrter Folge. Als eine dritte Schicht wurden 
ausserdem einige die Muskelschicht in relativ grosser Ausdeh- 
nung fassende Entspannungssuturen angebracht. Während der 
ganzen Zeit, solange der Oesophagus eröffnet war, wurde die 
Wunde sorgfältig mit in Sublimatlösung getauchten Tampons 
geschützt, was in wesentlichem Maasse dazu beigetragen haben 
dürfte, das Zustandekommen einer Wundinfektion, insbesondere 
einer Mediastinitis, zu verhüten. Die Mediastinitis ist eine 
Komplikation, die im Anschluss an Operationen am Oesopha- 
gus einen nicht geringen Teil der Todesfälle verursacht hat, 
und die Gefahr ihrer Entstehung ist eine recht grosse. Bei 
jeder Inspiration des Patienten wird eine starke Saugung gegen 
das Mediastinum zu ausgeübt, und ausserdem gewährt das 
lockere Zellgewebe um die Speiseröhre und im Mediastinum 
den in der ersteren vorhandenen Infektionsstoffen einen für 
deren Wachstum und Verbreitung vorzüglich geeigneten Boden. 
Ein sorgfältiger Schutz der Wunde ist daher für das Erzielen 
eines guten Resultates eine sehr wichtige Bedingung. Dass bei 
einer derartigen Operation die äussere Wunde zu einem grossen 
Teil offen zu lassen ist, erscheint mir selbstverständlich. Jeden- 
falls verdient wohl dieses Vorgehen den Vorzug vor dem von 
vielen Operateuren befolgten Verfahren, Drainröhre einzulegen 
und die Wunde im übrigen zuzunähen. 

Die in meinem Falle eingeleitete Nuchbehandlung erwies 
sich als glücklich getroffen. Es gilt bei der Nachbehandlung, 
sowohl die Ernährung des Patienten wie auch die Wundheilung 
selbst zu begünstigen. Der ersteren Anforderung, der Nutrition 
des Patienten, hat man gewöhnlich (bei Oesophagotomien, bei 
Resektion wegen Karcinom) in der Weise zu genügen versucht, 
dass man einen Katheter à demeure durch die Nase, durch 
den Mund oder durch die Operationswunde am Oesophagus 
eingeführt hat. (Von dem jedesmaligen Einführen eines Ka- 
theters sehe ich hier ab, da dieses Vorgehen wohl als durchaus 
unzweckinassig betrachtet werden muss.) Die Einführung eines 
Katheters durch die Operationswunde konnte in meinem Falle 
nicht in Betracht kommen da ja eine Heilung per primam er- 
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strebt wurde. Dagegen musste in Erwägung gezogen werden, 
ob es nicht zweckmässig gewesen wäre, einen Katheter durch 
den Mund oder lieber durch die Nase einzuführen, wie es in 
den beiden oben referirten Fällen und, wie vorhin bemerkt 
wurde, überhaupt bei den meisten Operationen am Oesophagus 
geschehen ist. Durch den Katheter kann der Patient in be- 
quemer Weise ernährt werden. Dies ist aber, meines Erachtens, 
auch der einzige Vorteil bei diesem Verfahren, ein Vorteil, der 
die Übelstände, mit denen der Katheter à demeure verbunden 
ist, nicht aufwiegt. Abgesehen von den subjektiven Beschwer- 
den, die ein derartiges Rohr dem Patienten verursacht, glaube 
ich, dass es als Fremdkörper auf die Nahtlinie oder auf Teile 
davon irritirend einwirkt und dadurch die Heilung nachteilig 
beeinfluest. Eine Immobilisirung der Speiseröhre lässt sich 
durch einen Demeurekatheter nicht erzielen. Die Patienten 
machen jedenfalls Schluckbewegungen, um Speichel und Schleim 
von der Mundhöhle wegzubefördern, und diese Schluckbewe- 
gungen sind noch dazu erschwert. Möglicherweise kann der 
Katheter auch die Entstehung einer Schluckpneumonie be- 
günstigen, da ausser dem Schlucken auch die Expektoration 
behindert ist. Welchen Einfluss ein nach der Operation ein- 
tretendes Erbrechen auf die Nahtlinie ausübt, und inwiefern 
dasselbe etwa von einem Demeurekatheter beeinflusst wird, 
darüber vermag ich nichts anzugeben, da in meinem Falle kein 
Erbrechen vorkam. Ob ein eingeführter Katheter der Entste- 
hung einer Verengerung an der Nahtstelle entgegenwirken kann, 
erscheint zweifelhaft, ja recht unwahrscheinlich. In dem Fall 
von KENDAL FRANKS hat der Katheter diesen Dienst nicht ge- 
leiste. Nach der aus meinem Fall gewonnenen Erfahrung 
möchte ich daher nicht zur Anwendung des Demeurekatheters 
bei Oesophagusresektionen raten, wenn eine exakte Sutur mög- 
lich ist. Für diesen Standpunkt finde ich noch eine Stütze in 
dem Umstand, dass VEIEL!) später hinsichtlich der Nachbe- 
handlung bei Radikaloperation von Oesophagusdivertikeln zu 
der gleichen Auffassung gekommen ist. Um die Naht möglichst 
zu schonen, und damit beim Schlucken grösserer Mengen von 
Nahrungsstoffen diese letzteren nicht durch die Wunde durch- 
sickern und dieselbe verunreinigen sollen, ehe die erstere Zeit 
gehabt hat, sich durch Granulationen zu schützen, muss der 


1) VEIEL, |. c. 
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Patient zunächst einige Tage hungern und sich mit ernährenden 
Klystieren begnügen. In meinem Falle erhielt der Patient die 
4 ersten Tage nach der Operation nichts per os. Danach 
durfte er flüssige Nahrung in steigenden Mengen schlucken. 
Wie aus dem Krankenbericht hervorgeht, begannen am 6:ten 
Tage geringe Mengen der genossenen Nahrung durch die Wunde 
durchzusickern. Dies dauerte jedoch, bei sehr geringgradigem 
Ausfluss, nur kurze Zeit fort, weshalb die Heilung der Wunde 
hier als eine nahezu prima intentio angesehen werden kann. 

Die Schlingbeschwerden, welche 6 Wochen nach der Ope- 
ration auftraten, schienen eher auf einer Narbenwirkung von 
aussen her, möglicherweise auf einer Fixirung der Speiseröhre, 
zu beruhen, als auf einer wirklichen Verengung, weil die Sonde 
mit Leichtigkeit eingeführt werden konnte. Diese Beschwerden 
hörten später wieder vollständig auf. 

Es ist sehr bedauerlich, dass spätere Nachrichten über den 
Patienten nicht zu erhalten waren und dass daher das schliess- 
liche Resultat nicht mit absoluter Grewissheit vorgelegt werden 
kann, obwohl ich, gerade um dieses letztere mitteilen zu können, 
mit der Veröffentlichung des Falles bis jetzt gewartet habe. 
Wie bereits hervorgehoben wurde, erscheint mir jedoch die 
Annahme begründet, dass die Sache in Ordnung ist. Unter 
dieser Voraussetzung scheint mir für die allerdings nicht häu- 
figen Fälle, in denen eine begrenzte Striktur des Halsabschnittes 
der Speiseröhre vorliegt, und die Sondenbehandlung nicht zum 
Ziele führt, das von mir eingeschlagene Verfahren der Berech- 
tigung nicht zu entbehren. | 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Fall von kronischer progredienter, durch 

den Diplococcus pneumoniæ Frenkel verur- 

sachter Phlegmone sekundär zu einer Angina 
hinzutretend 


Von 


I JUNDELL und FRITZ SVENSSON. 


Die Untersuchungen der letzten Jahre haben ergeben, dass 
der FRENnkEL’sche Pneumococcus im Stande ist beim Menschen 
in den verschiedensten Organen lokalisierte Affektionen von sehr 
wechselnder Intensität zu verursachen. Bei weitem am häufig- 
sten sind ja die Lungen der Sitz der Pneumokokkenaffektionen. 
Die allermeisten croupösen Pneumonien sowie über die Hälfte 
aller Bronchopneumonien werden bekanntlich durch Pneumo- 
kokken verursacht. Von den Lungen können sich die Pneumo- 
kokken beinahe nach jedem beliebigen Teile des Körpers ver- 
breiten und zwar durch die Vermittelung der Blut- oder der 
Lymphbahnen, wodurch eine unzählige Mannigfaltigkeit von 
Komplikationen entstehen kann. 

Der Pneumococcus ruft indessen auch andere primäre Af- 
fektionen als Lungenaffektionen hervor, beispielsweise spora- 
dische und epidemische Cerebrospinalmeningitis, Otitis me- 
dia, Endo- und Pericarditen, Pleuriten, Leberabscesse, Pyosal- 
pinx, Anginen, Conjunctiviten, Hypopyonkeratiten, Subkutane 
Abcesse 1) erysipelasähnliche Dermatiten?) u. s. w. Manche 

1) Folgender Fall von subktanem Pneumokokkenabscess ist von einem von uns 
(Jundell) beobachtet worden. 

Ein Machinist (I. A. F. F. 49 Jahre alt, in die med. Klinik des Serafimer- 
lazareths den '!’s 1897 aufgenommen.) fiel den *’a um 8 Uhr Vorm. vom Vordeck 


des Fahrzeuger in den Lastraum, wobei er sich auch besonders am linken Beine anstiess. 
Gegen 11 Uhr fing er an Blut zu husten, kann aber im übrigen über seinen Zu- 
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dieser Primäraffektionen können auch zu ähnlichen Komplika- 
tionen Anlass geben, wie die bei der Pneumonie beschriebenen. 

Von besonderem Interesse in Bezug auf unseren Fall ist 
die von mehreren Verfassern beschriebene durch Pneumokok- 
ken verursachte primäre Angina, über welche wir uns daher 
weiter unten etwas ausführlicher äussern werden. 

Ein grosser Teil der aufgezählten extrapulmonalen pri- 
mären Pneumokokkenaffektionen dürften als mehr oder weniger 
direkte von der Mund- oder Nasenhöhle ausgegangene Infektio- 
nen zu erklären sein, wo bekanntlich virulente Pneumokokken 
oft unter ganz normalen Verhältnissen angetroffen werden. 

Unser Fall, dessen Krankheitsgeschichte wir hier so aus- 
führlich mitteilen. wie es uns. in Anbetracht dessen, dass die 
Patientin fast die ganze Zeit in ihrem Heim gepflest wurde, 
möglich wurde, nahm einen in mancher Hinsicht äusserst bemer- 
kenswerten klinischen Verlauf. 


II. F. 29 Jahre, Trpographin. 

Als Kind hat sie die Masern und Vareelle durchgemacht. Hat 
niemals Lungenentzündung gehabt. Ist seit 13 Jahren Typographin 
gewesen. War zwar stets etwas bleich, hat aber sonst nichts gehabt. 
was eine Bleiintoxikation andenten könnte, sondern blieb ganz gesund 
bis zu beginnender jetziger Krankheit. 

Den 24 Februar 1900 wurde sie ohne bekannte Ursache während 
eines Konzerts von einem heftigen Unwohlsein befallen, verbunden mit 
Frost, Kopfschmerzen, Fieber und Schmerzen beim Schlucken. Dic 
Symptome waren so heftig, dass sie sieh aus dem Konzert entfernen 
musste um nach Hause zu gehen und sich zu Bett zu legen. In der 
Nacht konnte sie wegen eintretender Erstickungsantälle nicht schlafen. 
Heiserkeit und zunehmende Schwieriekeit beim Schlucken. 

Stat. pres. d. 252. (folgenden Morgen). Die Patientin sitzt 
aufrecht im Bette, kann nicht herzen infolge ziemlich bedeutender A- 
temnot; Respiration stridorös, aber nur unbedeutende Ileiserkeit. Der 
Rachen, besonders die Uvula und die beiden Tonsillen gerétet und 


stand bis zur Aufnahme in das Krankenhaus gauz und gar keinen Bescheid geben. 
Im Krankenhause wurde eine typische eroupöse Pneumonie constatiert die den a 
mit Krisis endete. Zwei Tage vor der Krise wurde cin ungefahr Flachand grosser 
subkutaner indolenter Abscess aut der Vorderseite des oberen Drittels der linken 
Tibia entdeckt Der Eiter in demselben enthielt zahlreiche lancettenformige Diplo- 
kokken, die nach Gram gut gefürbt wurden. Kultur- und Tierversuche ergaben, dass 
die Diplokokken mit dem FRENKEL'schen Pneumococcus identisch waren, nnd dass 
sie sich in Reinkultur im Abseessciter vorfanden. Nachdem der Absces- incidiert wor- 
den war, heilte er schnell. In diesem Fall ist es schwer zu entscheiden, ob es sich um 
einen imetastatischen Abscess handelte, oder ob der Austeckungsstott von der Mundhöhle 
ans vermittels der Finger oder del. zn einer bei dem Trauma entstandenen Hant- 
läsion ubergefuhrt worden war, oder ob die Lungen und die Haut am Unterschenkel 
gleichzeitig infricirt worden waren. 
2) Forssinan. Hygiea, Januar 1900, 
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beteudend geschwollen, glasig oedematös mit grauartiger Missfiirbung 
der Oberfläche, jedoch ohne Beläge. 

Von den übrigen Organen nichts besonderes zu bemerken. (Keine 
Anzeichen von Pneumonie). Temperatur 40’. 

Da wir uns mitten in einer schweren Diphterieepidemie befanden 
und (refahr für Erstickung der Patientin vorhanden zu sein schien, 
falls sie zu Hause eine bakteriologische Diagnose abwarten sollte, wurde 
es für das rätlichste gehalten, sie zur Observation ins epidemische 
Krankenhaus (in Stockholm) zu senden. Wir glaubten, dass sie an 
einer heftigen Diphterie litt. 

Im epidemischen Krankenhause schien ihr Zustand so bedenklich 
zu werden, und so deutlich für Diphterie zu sprechen, dass sie sog- 
leich mit Antidiphterieserum behandelt wurde. 

Im Krankenhause ist über sie an demselben Tag (d. °”'2) fol- 
vendes aufgezeichnet: 

»Der Zustand sehr leidend. Die Respiration stark stridorös, 
starke Dvspnoe. Die Stimme etwas verschleiert. Die Tonsillen und 
Pharynxwände glasig oedematös angeschwollen. Uvula daumentinger- 
dick, glasig oedematés. Auf den Tonsillen kleine dünne, weisse Be- 
lige. An beiden Seiten des Jlalses starkes Oedem, an der rech- 
ten Seite ausserdem eine beginnende Rote der Haut.» Die Tempe- 
ratur war am Abend 40.2. 

Die Veränderungen am Halse waren im Laufe des Tages zwischen un- 
serer Untersuchung und der Untersuchung im Krankenhause hinzugetreten. 

Den 26/2 wird im Krankenhause anotirt: »Keine Atemnot. Die 
Uvula nach vom und aufwärts gebogen, auf ihrer Rückseite weiss 
verfärbt (Nekrose)s. 

Die Temperatur war den 26:sten 39.4 ' und 40.6. Den 27:ten 
war die Temp. 38.6" und 39.2”, den 28:ten 39° und 59.1 und den 
l’3 des Morgens 38.0’ 

Die im Krankenhause dreimal mit je vierundzwanzig Stun- 
den Zwischenzeit ermeueten Untersuchungen auf Anwesenheit von 
Diphteriebacillen gaben negatives Resultat. Die Kulturen auf 
Blutserum zeigten nur »Kokken.» 

Demzufolge wurde die Patientin den !3 aus dem Krankenhause 
entlassen und sahen wir sie am selben Tag wieder in ihrem Heim. 
Sie hatte dann eine Temperatur von 40°. Ihr Befinden hatte sich 
insofern gebessert, als sie keine Atemnot mehr hatte. Das Oedem 
im Rachen war nun auch fast verschwunden, die Schleimhaut desselben 
war überall bleich; auf den Seitenrändern und der Rückseite der Uvula 
zeigte sich ein kreideweisser, fest haftender Belag; einen ähnlichen 
sah man auf der Epiglottis. welche oedematôs angeschwollen und auch 
äusserst bleich, fast elfenbeinsweiss war. Unter dem Kinn, unter den 
Kieferwinkeln und ein Stück nach unten auf der Vorderseite des Hal- 
ses fand sich ein festes und hartes Ocdem in der Haut und Unterhaut. 
Der Rand dieses Oedems gegen das gesunde Gewebe war wohl be- 
erenzt und erinnerte in dieser Hinsicht an einen Erysipel, die An- 
schwellung war aber bedeutend dicker, erstreckte sich bedeutend tiefer 
als dies bei einem Ervsipelas der Fall zu sein pflegt, ansserdem hatte 
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die Haut über dem Oedem eine ganz normale Farbe. Die Empfindlich- 
keit über der oedematösen Anschwellung war unbedeutend; die Haut 
daselbst fühlte sich ein wenig wärmer an als die der Umgebung; Fin- 
eerdruck hinterliess lange persistirende Eindrücke. 

Der Urin enthielt Spuren von Albumen. Sonst von den inneren 
Organen nichts Abnormes zu bemerken (Keine Zeichen von Pnenmonie). 

Das subjektive Befinden gut. Die Patientin fühlt sich trotz 
des hohen Fiebers wohl und möchte gern aufstehen. 

Der nun geschilderte Zustand der Patientin blieb während 
mehrerer Wochen so aut wie unreründert trotz Eisumschlägen, Blei- 
wasserumschlägen, feuchtwarmen Umschlägen, trotz Einreiben mit Jod- 
vasogen und innerer Behandlung mit Salicylas natrieus. Das Oedem 
wanderte doch sehr langsam, aber kontinuirlich, bald abnehmend, bald 
ohne merkbare Veranlassung an Mächtigkeit zunehmend, die Ohren hin- 
auf, nach hinten bis zum Nacken, sowie den Hals hinunter, dabei zu- 
weilen eine Stelle verlassend und nach einigen Tagen wieder auf einer 
früher angegriffenen Stelle auftretend. Das Fieber hielt sich ununter- 
brochen als kontinua zwischen 30 und 40. 

Ende der dritten Krankheitswoche fingen wir an die Patientin mit 
Sulphas chinicus (1 Gm d. d.) zu behandeln. Dabei sank das Fieber 
um einen Grad, so dass es nur noch selten 39° erreichte und sieh 
gewöhnlich zwischen 38° und 39 hielt. Das Oedem schien auch et- 
was an Dicke abzunchmen. Es reichte nun nach unten ungefähr bis 
zu den Sternoclaviculargelenken und hatte dasselbe Aussehen wie vor- 
her. Nirgends Zeichen von eiteriger Schmelzung. Bei Einschnitt in 
das Oedem (zwecks bakterieologischer Untersuchung, siehe unten) floss 
eine reichliche Menge seröser, etwas sanguinolenter Flüssigkeit heraus. 

Ende März (am Ende der 5:ten Krankheitswoche) sank das Fie- 
ber noch etwas, war nun uneef. 38 à 38.5, das Oedem aber verblieb 
hartnäckig ziemlich unverändert trotz fortgesetzter Chininbehandlung. 

Anfang April wurden als dann Versuche mit Jodkalium, 3 Gm täg- 
lich, gemacht. Während dreier Tage befand sie sich bei dieser Behand- 
lung wohl, am vierten Tage aber hatte sie wieder eine Abendtempera- 
tur von 40° sowie Symptome von Glottisoedem wie zu Anfang der 
Krankheit. Die Patientin hatte übrigens nur höchst unbedeutenden 
Schnupfen und sonst keine Zeichen von Jodismus. Dessen ungeachtet 
ist es jedoch schwer zu entscheiden, ob die Verschlimmerung post oder 
propter das Jodkalium aufgetreten ist. Indessen schien es uns ge- 
fährlich mit dieser Medikation fortzufahren, welche deshalb unterbrochen 
und gegen Chinin in derselben Dosis wie vorher ersetzt wurde, wo- 
rauf das Fieber nach einigen Tagen wieder bis auf 38° sank und die 
Glottissymptome verschwanden. 

Mitte April (ungef. in der T:ten Krankheitswoche) war das Oedem 
auf dem Halse noch da, ting aber an, weniger mächtig zu werden. Zu 
dieser Zeit trat ein ähnliches Oedem am unteren Teile des Sternums auf. 
Dieses Ödem am unteren Sternum stand in keinem sichtbaren Zusammen- 
hang mit dem vorher bestehenden Ocdem, denn sie waren durch ein un- 
gefäbr handbreites Stück Haut von einander getrennt, welches normal 
zu sein schien. 
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Gegen Ende April, nachdem die Krankheit also etwas über 2 
Monate gedauert hatte, war das Oedem am Halse beinahe ganz ver- 
schwunden, ohne irgend eine Spur zu hinterlassen, auf der Brust aber 
hatte es sich vergrössert, so dass es den °®/s beinahe die ganze Partie 
zwischen den beiden Mamme einnahm; es fühlte sich dick, tief gehend 
und zugleich hart und gespannt an, so dass die Haut über den unter- 
liegenden Knochen nicht verschoben werden konnte. Die Grenze ge- 
gen die normale Haut war scharf wie vorher. Zeichen von Eiterbildung 
wurden vermisst. 

Die Temperatur war in der letzten Hälfte April noch etwas nie- 
driger als vorher, indem die Morgentemperaturen zwischen 37.1 und 
37.5°, die Abendtemperaturen zwischen 37.6 und 38.3°, wechseiten. 
Das allgemeine Befinden war so gut, dass sie ausser Bette sein durfte. 

Mitte Mai (in der 11:ten Krankheitswoche) wurde zum ersten mal 
eine bläuliche Missfärbung der Haut über dem Oedem am Sternum 
entdeckt. Dieses hatte jetzt etwas zugenommen und die Patientin be- 
gann bei Druck auf dasselbe cine zunehmende Empfindlichkeit zu 
ınerken, fühlte aber keinen spontanen Schmerz. 

Das Fieber, welches Anfang Mai sich auf derselben Höhe wie 
während der letzteren Hälfte Aprils hielt, war nun noch mehr ge- 
sunken, indem die Morgentemperaturen zwar immer noch einige Zehntel 
über 37 waren, die Abendtemperaturen aber seit dem 11 Mai 38° 
nicht mehr erreichten. 

Allmählich entstanden an der bläulich verfärbten Haut über der 
unteren Hälfte des Sternums zwei circa pfenniggrosse Vorwölbungen, 
welche Fluktuation zeigten. Die Ausbreitung des Oedems an der Brust 
war jetzt etwas geringer als vorher. 

Professor JOHN BERG, der konsultirt wnrde, machte am 25 5, also 
genau 3 Monate nach dem Anfang der Krankheit, eine Incision. Dabei 
wurden die beiden Vorwülbungen mit gesonderten Schnitten geöffnet, 
wobei eine mässige Menge ziemlich dünnflüssigen graugrünen Eiters 
herausfloss. Bei Druck quollen ein paar Esslöffel tiefliegenden dicke- 
ren Eiters heraus. Die Incisionen hatten eine zusammenhängende 
Fiterhöhle geöffnet, welche bis zum Periost des Sternums reichte. Ent- 
blösster Knochen war nicht zu fühlen. 

Beim ersten Verbandswechsel den °*‘;5 kam eine äusserst geringe 
Menge seropurulenter Flüssigkeit heraus; das Oedem war eingesunken, 
unempfindlich. 

Den ?8/5 war das Oedem ganz geschwunden. Unbedeutende Se- 
kretion aus der Wunde, welche dann bald ausheilte. 

Die Patientin war seit Mitte Mai, also schon ehe die Incision 
vorgenommen wurde, afebril gewesen. 


27 


Eine Zusammenfassung des oben im Einzelnen geschilder- 
ten Krankheitsverlaufes zeigt ungefähr Folgendes. Ein bisher 
ganz gesundes 2( jähriges Weib erkraukt ganz plötzlich mit 
heftigem Unwohlsein, Frieren, Fieber, Kopfschmerzen und 
Schmerzen beim Schlucken. Nach wenigen Stunden treten 
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ernsthafte Erstickungssymptome mit stridoröser Respiration hin- 
zu. Die Untersuchuug des Rachens ergiebt bedeutendes, gla- 
sizes Oedem daselbst, besonders in den Tonsillen und der Uvula: 
etwas später, jedoch noch während des ersten Krankheitstages 
tritt ein starkes Ocdem an beiden Seiten des oberen Teiles 
des Halses auf. Am folgenden Tage hört die Atemnot auf; 
an der Rückseite der Uvula ensteht eine oberflächliche Nekrose 
oder Pseudomembran; eine ähnliche Nekrose resp. Pseudo- 
membran tritt auch an der Epiglottis auf. Das Oedem am 
Halse verbreitet sich im Laufe von drei Wochen allmählich 
nach mehreren Richtungen und erstreckt sich dann schliess- 
lich nach unten bis zum oberen Rand des Sternums. Dieses 
Oedem ist gegen die gesunde Haut scharf begrenzt, hart 
und indolent. Die Haut darüber besitzt normale Farbe. Das 
Oedem bleibt lange Zeit so ziemlich unverändert stehen und erst 
nach etwa 7 Wochen beginnt cs abzunehmen, und verschwin- 
det spurlos vom Halse nach ungefähr 2 Monaten. Vorher ist 
aber inzwischen ein ähnliches Oedem auch am unteren Teile 
des Sternums aufgetreten, von dem Oedem am Halse durch ein 
handbreites Stück scheinbar normaler Haut getrennt. Das Oc- 
dem am Sternum bleibt ungef. einen Monat unverändert, wor- 
auf sich dort ein kleiner Abscess an der Vorderseite des Ster- 
nums zwischen Haut und Periost bildet. Dieser Abscess wird 
incidiert, wonach auch das Oedem am Sternum rasch schwin- 
det, ungefähr 3 Monate nach Anfang der Krankheit. 

Während der ersten 3 Wochen hatte die Patientin eine 
Febris continua zwischen 39 und 40° liegend; später, unter 
Chininbehandlung sinkt das Fieber allmählig, so dass es sich 
zwischen 38 und 39 hält und noch später, in der Siten 
Krankheitswoche, sinkt die Temperatur auf 38 a 38.5. Nach 
der 5:ten Woche liegt die Temperatur zwischen 37.1 nnd 38.3 
und erst in der 10:ten Krankheitswoche wird die Patientin nach 
und nach afebril. Von den inneren Organen ausser einer un- 
bedeutenden Albuminurie nichts Bemerkenswerthes. Trotz de: 
langdauernden Fiebers ist das sonstige Allgemeinbefinden auf- 
fallend sehr gut. (Obgleich die Patientin nicht gewogen wurde. 
konnte man doch deutlich sehen, dass sie nicht magerer gewor- 
den, wenigstens nicht in nennenswertem Grade.) 

Weder wir selbst noch einige andere Ärzte, die zu Rate 
gezogen wurden, konnten das eben beschriebene Leiden der 
Patientin mit irgend einer vorher bekannten Krankheit identi- 
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ficren. Dem äusseren nach ähnelte die Affektion, und darin 
stimmte uns auch Professor Epv. WELANDER bei, vielleicht am 
meisten der Krankheit, welche von QUINCKE unter dem Namen 
akutes circumscriptes Oedem beschrieben worden ist, (= akutes 
angioneurotisches Oedem STRÜBING). Quinckes Oedem ist auch 
ein langdauerndes Leiden und greift auch nicht selten die 
Schleimhäute des Rachens und der Luftrühre an, so dass 
mehrere Beobachter solcher Fälle darangingen Tracheotomie 
vorzunehmen. Es ist jedoch nichts desto weniger deutlich. 
dass unser Fall kein Quinckesches Oedem war. Quinckes 
Oedem ist eine Angioneurose, welche aber periodisch auftritt. 
Die Dauer der freien Zwischenzeiten ist sehr verschieden bei 
verschiedenen Individuen. Bei einigen Patienten tritt dieses 
Ocdem Tag für Tag an verschiedenen Teilen des Körpers auf, 
bei anderen hut es 2 Jahre gedauret, bis der nächste Anfall 
sich; eingestellt hat. Die gewöhnliche Zwischenzeit ist 2—3 
Wochen. Der Anfall ist oft von kurzer Dauer; zuweilen dauert 
er nur wenige Stunden, gewöhnlich einen oder zwei Tage. Er 
beginnt gewöhnlich rasch (die Geschwulst kann sich in wenigen 
Minuten verbreiten) und geht etwas langsamer zurück>!. 

Bei unserem Falle gab es keine Periogicität, sondern die 
Geschwulst blieb monatelang unverändert. Dazu kam das hoch- 
gradige Fieber, ein Symptom das beim Quinckeschem Oedem nicht 
vorhanden ist und das ganz deutlich darauf hinwies, dass wir 
es in unserem Falle mit einer Infektion zu thun hatten und 
nicht, wie bei Quinckeschem Oedem, mit einer Angioneurose. 

Es wurde bereits erwähnt, dass die im epidemischen Kranken- 
hause wiederholt unternommenen Untersuchungen auf Diphterie- 
bacillen negativ ausfielen. Die Krankheit konnte also nicht, 
wie die zuerst auftretenden klinischen Symptome verdächtigen 
liessen, eine Diphterieinfektion sein oder mit einer solchen in 
Verbindung stehen. Wir gaben indessen die Hoffnung nicht 
auf, durch bakteriologische Untersuchung Klarheit über die 
Aetiologie zu gewinnen. 

Am #!/3, also während das Oedem noch stark und ausge- 
breitet war, wurde eine kleine Incision durch die vorher gut 
disinficierte Haut unter dem Kinn und in das Oedem gemacht, 
wobei seröse etwas sanguinoleute Flüssigkeit in ziemlich reich- 
licher Menge herausfloss. Diese Flüssigkeit wurde auf Röhr- 





1 Cit. nach FORSBERGs Aufsatz uber Quinckes akutes angioneurotisches Ocdem, 
livgiea, Jan. 1892. 
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chen mit koaguliertem Rinderblutserum, LöFFLERs Serum, so- 
wie gewöhnlichem Agar geimpft. Alle Röhrchen kamen in den 
Brutschrank, waren aber noch nach einer Woche ganz steril. 

Am 25“ wurde die bakteriologische Untersuchung erneuert, 
wobei als Untersuchungsmaterial der Eiter im oben angeführten 
Abscess verwendet wurde, welch letzterer nach dreimonatlicher 
Krankheit sich an der Vorderseite des Sternums gebildet hatte. 
Mit dem Eiter wurden zuerst Deckrlaspräparate angefertigt. 
in denen man jedoch bei Färbung mit LôrFLERs Metylenblau 
und nach GRAM keine Bakterien entdecken konnte. Darauf wur- 
den mit dem Eiter Kulturen auf 1 Blutagarröhrchen, 2 Röhrchen 
mit gewöhnlichem Agar und 1 Röhrchen mit gewöhnlicher Bouil- 
lon angelegt. Ausserdem wurde eine Anaerobkultur in gewöhn- 
licher Bouillon angelegt. (Die Bouillon wurde mit einem einige 
Centimeter hohen Lager von sterilem, flüssigem Paraffin bedeckt 
und vor der Impfung durch gründliches Kochen von Luft be- 
freit). 

Nach 24 Stunden bei 36° zeigten sich im Blutagarröhr- 
chen 2, in dem einen Agarröhrchen 32 und in dem anderen 
Agarröhrchen etwa 100 Kolonien, alle von demselben Aussehen: 
graue stecknadelknopfgrosse, bei durchfallendem Lichte ziem- 
lich durchsichtige Kolonien. Dieselben enthielten Kokken, die 
sich nach GRAM gut färben liessen, und die das für die Pneu- 
mokokken in Kultur charakteristische Aussehen hatten: lanzet- 
tenförmige Diplokokken ohne deutliche Kapseln, oft kurze Ket- 
ten bildend. Bei einer zweiten Überimpfung auf gewöhnliches 
Agar wurden Kulturen erhalten, die aus, dem blossen Auge 
kaum sichtbaren, farblosen, nicht zusammenfliessenden Kolonien 
bestanden. (Letztzgenannte Beschaffenheit der Pneumokokken- 
kolonien ist ja die meist bekannte, auf bluthaltigem Agar, Asci- 
tesagar und Agar, das in ziemlich reichlicher Menge mit dem 
ursprünglichen Untersuchungsmateriale geimpft wird, haben die 
Pneumokokken fast immer Kolonien, die etwas grösser und 
mehr grau als gewöhnlich sind). Beide Bouillonröhrchen, also 
auch das anaerobe waren nach 24 Stunden gleichförmig getrübt 
und zeigten einen unbedeutenden Bodensatz; einige Tage später 
waren beide Bouillonröhrchen ganz klar, während der Bodensatz 
eher ab- als zugenommen hatte, ein für die Pneumokokken- 
Bouillonkultur charakteristischer Umstand. Beide Bouillonkul- 
turen enthielten Kokken mit den oben geschilderten Eigenschaf- 
ten, abgesehen davon, dass die Ketten hier etwas länger waren. 
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Versuche, die beschriebenen Kokken auf gewöhnlichem Agar 
bei Zimmertemperatur zu züchten, fielen negativ aus. 

Subkutane Impfung an einer Maus mit den etw. 100 Ko- 
lonien, welche in dem einen Agarröhrchen enstanden waren, 
tötete das Tier in circa 36 Stunden. Ein Kaninchen, das mit 
einer 24 Stunden alten Blutagarkultur, 2:ter Generation von 
einer isolierten Kolonie, geimpft wurde, starb auch nach circa 
30 Stunden. In der Leber, der Milz und dem Blute beider 
Tiere fanden sich äusserst zahlreiche, mit schönen Kapseln 
versehene, lanzettenförmige Diplokokken, die nach Gram gefärbt 
wurden. Kulturen von dem Blute der Tiere ergaben wiederum 
Kokken mit allen oben beschriebenen Eigentümlichkeiten. 

Die Kulturversuche und die Tierexperimente beweisen, dass 
die Bakterienart, welche im Eiter gefunden wurde, mit dem 
FRÆNKEL'schen Pneumococcus identisch ist. Dass derselbe dic 
Veranlassung zur oben geschilderten eigentümlichen Affektion 
der Haut und des subkutanen Gewebes sowie auch zu dem lang- 
wierigen Fieber gebildet hat, ist wohl damit auch sichergestellt. 
Etwas eingehender verdient dagegen besprochen zu werden, ob 
die Primäraffektion, welche ja die oben geschilderte heftige 
Entzündung des Rachens und des Introitus laryngis war, auch 
durch den Pneumococcus veranlasst wurde. 

Es lässt sich denken, dass diese Angina, welche erwiesener- 
massen nicht durch Diphteriebacillen (oder Pseudodiphteriba- 
cillen) verursacht war, von irgend einem der Mikroorganismen 
veranlasst worden ist, die neben dem Diphteriebacillus die grösste 
Rolle in der Ätiologie der Anginen spielen, nämlich durch die 
(pyogenen) Staphylo- und Streptokokken, und dass die Pneumo- 
kokkeninfektion erst sekundär hinzugetreten ist. Die bakteriolo- 
gische Untersuchung, welche gemacht wurde, während die Angina 
sich auf ihrem Höhepunkt befand, bezweckte, nur die Frage zu 
beantworten, ob Diphteriebacillen vorhanden waren oder nicht, 
und ein besonderer Anlass die »Kokken» näher zu untersuchen, 
welche in den Serumröhrchen auswuchsen, lag ja anfangs gar nicht 
vor. Desshalb ist es jetzt nicht möglich mit voller Gewissheit 
zu entscheiden, welche Mikroorganismen die Angina hervorge- 
rufen haben. Dessenungeachtet wird wohl ein jeder, der die 
obenstehende Krankengeschichte aufmerksam durchgelesen hat, 
anzunehmen geneigt sein, dass die primäre Angina auch von 
dem FRENKEL’schen Pneumococcus verursacht worden war. Diese 
Annahme gewinnt eine gute Stütze in dem Umstande, dass wir 


10 NORD. MED. ARK., 1001. AFD. L Nir 5. — JUNDELL, SVENSSON, 


in der Litteratur finden, dass man schon früher in einigen, 
wenn auch ziemlich wenigen Fällen, gezeigt hat, dass der 
Pneumococcus Anginen verursachen kann, und zwar sowohl 
erythematöse wie auch lacunäre und pseudomembranöse. 

Die ersteMitteilung über durch Pneumokokken verursachte 
Anginen rührt von ('oRNIL!) her, der diese Bakterien in einer 
Angina bei einem sonst an Pneumonie leidenden Patienten 
_pachwies. Einige ähnliche Beobachtungen sind von NETTER?) 
gemacht worden, der ausserdem einen Fall von Angina beobach- 
teie, welche von einer pseudomembranösen Larvngitis begleitet 
war, die Tracheotomie notwendig machte und in deren Larvnxex- 
sudat Pneumokokken in Reinkultur nachgewiesen werden konnten. 

GABBI?) fand Pneumokokken in einem Falle von primärer 
lakunärer Angina und schrieb denselben eine Atiologische Rolle 
für die Entstehung der Krankheit zu. Später hat REXDU*) 
2 Fälle, MARTIN) 1, Jaccoup®) und MENETRIER 3, VEILLON’) 16, 
STOoss®) 4, CASSEDEBAT?) 4 (10), d’Eapine!") 1, A. und V. VEDEL!!) 
5 Fälle von (wie es scheint) primären Pneumokokkenanginen 
beschrieben. Zwei von den VEDEL'schen Fällen hatten pseudo- 
membranöse Beläge, ähnlich wie bei Diphterie und verliefen letal. 

Eine pseudomembranöse Pneumokokkenangina sekundär zu 
einer Pneumonie hinzutretend ist von GRIFFoX'?) beschrieben 
worden.*) 

1) Cit. nach Netter. 

2) Netter: Arch. gen. de med. 1887 Bd L S. 450 sowie Cit. nach A. u. V. Vedel. 

5) Gabbi: Sopra un caso di tonsillite folliculare acuta infettiva contributo allo stndi» 
delle rare localizzazioni del virus pneumonico. Lo sperimentale 1889, Bd. LANT. 

4) Rendu: Deux cas d’angines à pnenmocoques. Nocicte médicale des hôpitaux 1591: 
vergl. Rendu und Boulloche: Deux cas d infection pnewinocoeique à localisation particu- 
livre. Angine et meningite à pneumocoque. Gazette des hôpitaux 1891. Cit. nach Stooss. 

°) Martin: Etude clinique et bactériologique de 200 cas de diphtérie. Annales 
de l'Institut Pasteur 1892. 

") Jaccoud: Traité de pathologie interne. Les angines psendomembraneuses 
à pneumocoques. La semaine médicale 1893 und Cit. nach A. u. V. Vedel. 

7) Veillon: Recherches sur l’étiologie et la pathologie des anzines aigues non 
diphtéritiques. These de Paris 1894. Cit. nach Stooss. 

5) Stooss: Zur Aetiologie und Pathologie der Anginen u. s. w. Mittheilungen 
aus Kliniken und med. Instituten der Schweiz. HI Serie. Heft. 1. 

°) Cassedebat: Dex angines conennenses non diphtériques. Archives générales 
de med. 1897, Bd. I. 

10) d’Espine: Angine erythemateuse à pneumocoques. Revue médicale de la 
Suisse Romande 1898. Bd XVII. S. 79. 

1) A. u. V. Vedel: Angines à pneumocoques u. s. w. Nouveau Montpellier 
Medical. 1898 S. 621. 

12) Griffon: Stomatite et angine pseudomembranense à pneumocoques. Revue 
de méd. 1599. Ref. in Centralblatt für innere Medicin 1900 S. 855. 

*) Die Angabe einiger Verfasser, dass Carl Jansson (Hygiea 1593. Bd. LV.) 
Pneumokokken bei einer Angina gefunden, ist falsch. J. spricht von »Diplokokken» 
die weder mit Friedländers noch Frænkels »Pneummococcus» identisch waren. 


FALL VON KRONISCHER PNEUMOKOKKEN-PHLEGMONE. 11 


Gegen mehrere der genannten Fälle kann zwar der Finwand 
gemacht werden, dass die Diagnose Pneumokokken nicht auf Tier- 
experimente gegründet worden ist, oder dass (wie in den Fällen 
VEILLONS) die Pneumokokken in so geringer Anzahl vorhanden 
waren, dass man nicht Gründe genug hat, anzunehmen, dass sie 
eine ätiologishe Rolle bei der Entstehung der Angina gespielt 
haben. Fasst man das Resultat der genannten Untersuchungen 
zusammen kann man indessen doch behaupten, dass die FRAEN- 
KEL'schen Pneumokokken wahrscheinlich hin und wieder Angina 
verursachen können und zwar sowohl eine erythematöse wie eine 
lacunäre, oder auch,wie in unserem Fall, eine pseudomembranöse. 

Von besonderem Intresse mit Rücksicht auf die Pneumo- 
kokkenangina ist JAccoups Darstellung. Auf die klinische 
Beobachtung seiner drei Fälle gestüzt, zeichnet er ein beson- 
deres, den Pneumokokkenanginen zukommendes klinisches Bild, 
im welchem der plötzliche Anfang mit hochgradigem Fieber, 
die kurze Dauer, sowie die Abwesenheit (?) von Komplikationen 
als charakteristische Merkmale bezeichnet werden. 

Dass unser Fall nicht in allem mit Jaccoups Beschreibung 
von einer Pneumokokkenangina übereinstimmt, lässt sich allen- 
falls durch die, in ihrer Art ganz alleinstehende, hinzugetretene 
Komplikation erklären, welche den Eintritt einer Krise verhin- 
derte und statt dessen der ganzen Krankheit einen chronischen 
Verlauf gab. Indessen sind wir wohl noch weit davon entfernt, 
die ätiologisch verschiedenen Formen von Anginen nur nach 
den rein klinischen Symptomen unterscheiden zu können. Das 
Studium grade dieser Krankheit hat ja ganz besonders gezeigt, 
dass verschiedene Mikroorganismen dasselbe klinische Krank- 
heitsbild verursachen können, und das derselbe Mikroorganis- 
mus je nach verschiedener Virulenz oder anderen Umständen 
äusserst wechselnde klinische Bilder hervorrufen kann. Was 
besonders die Pneumokokkenanginen betrifft, so hat Stooss ge- 
zeigt, dass auch andere Anginen auf dieselbe Weise verlaufen, 
welche von JAccoup als für die Pneumokokkenanginen charak- 
teristisch bezeichnet wird. Doch, es darf ja nicht wundern, 
dass in Betreff der Anginen grosse Schwierigkeiten uns bei den 
Versuchen begegnen, verschiedene klinische . Krankheitsbilder 
zu konstruiren, welche den verschiedenen Ansteckungsstoffen 
entsprechen, denn man hat es bei den Anginen häufiger als bei 
anderen infektiösen Prozessen mit Mischinfektionen oder Se- 
kundärinfektionen mit zwei oder mehreren Mikroorganismen zu 
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thun. Hiervon wird ınan bald überzeugt, schon bei einer flüch- 
tigen Untersuchung der wärhend der letzten 15 Jahre ausge- 
führten, bei weitem noch nicht hinreichenden Untersuchungen 
über die Pathogenese der Anginen. 

Die kronische progrediente Affektion, die in unserem Fall 
von Pneumokokkenangina hinzukam, haben wir oben Oedem 
genannt. Dieses Oedem war indessen offenbar kein Stauungs- 
oedem, sondern ein entzündliches Oedem obgleich von den ge- 
wöhnlichen entzündlichen Symptomen nicht weniger als drei 
Dolor, Rubor und Calor ganz fehlten oder sehr wenig hervor- 
traten ausser während den letzten Tage der Krankheit. 

Statt Oedem kann man die Affektion auch Phlegmone 
nennen, da wir ja mit Phlegmone eine Entzündung (in den 
Weichteilen und besonders) in dem subkutanen Gewebe (mit 
Neigung zu Eiterbildung) bezeichnen. Nur ist die Eiterbil- 
dung in unserem Falle sehr spät eingetreten; das Exsudat ver- 
blieb lange Zeit serös, die Affektion verblieb lange eine »seröse 
Phlegmone». Von den gewöhnlichen serösen Phlegmonen un- 
terschied sich die oben geschilderte durch ihren besonders mil- 
den kronischen Verlauf, wesshalb wir diesebe kronisch progre- 
diente Phlegmone genannt haben. !) 

Dieser seltene Verlauf einer Phlegmone ist vielleicht so zu 
erklären, dass die Pneumokokken, nach einem ersten Stadium 
mit stärkerer Virulenz, während dessen sie die heftige pseu- 
domembranöse Angina erzeugten, bald viel weniger virulent 
wurden, so dass sie nur eine schwache, aber zum Ersatz dafür 
viel länger dauernde, 3 monatelang bleibende progrediente 
Entzündung unterhalten konnten. 

Um oben Gesagtes noch näher zu beleuchten, führen wir 
eine Untersuchung von BADUEL?) an, sowie die Schlüsse welche 
er aus seiner Untersuchung giebt und welche gewissermassen 
die Schlüsse vervollständigen, die wir aus unserer Beobachtung 
gezogen haben. BADUEL sah 4 Fälle von Angina tonsillaris mit 
darnach folgender Nephritis. Im Verlaufe dieser Komplika- 
tion konnte er FRAENKELsche Pneumokokken im Urin und im 
Blute nachweisen. Die Virulenz derselben war jedoch bedeu- 
tend geschwächt. Bei einem anderen Fall beobachtete er in 


1) Vergleiche hiermit die experimentellen Untersuchungen Hoxt.s Central- 
blatt fur Bakteriolowie und Parasiteok. 1898. Bd XXI. S. 274. 

') Baduel: Nefriti diploeoceiche e Diplococcemie secondarie alle angine ton- 
sillari. La Settimana medica 1896. Cit. nach Baumgartens Jahresbericht. 
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Anschluss an eine Angina, doch nach ziemlich langer Zwischen- 
zeit, das Auftreten von Pneumokokken ım Blute, wodurch ein 
typhöser Fieberverlauf verursacht wurde. BADUEL gelangt zu 
dem Schlusse, dass der Pneumococcus, nachdem er zuerst Krank- 
heitssymptome an der Stelle hervorgerufen, wo er sich lokali- 
siert hat, mit geschwächter Virulenz eine gewisse, oft recht lange 
Zeit im Organismus verbleiben kann, um zuletzt wieder pathogen 
zu werden und zu einer Allgemeininfektion (Niereninfektion) 
zu führen. Diese sekundären Infektionssymptome können sehr 
schwer und hartnäckig werden und es giebt kein direktes Ver- 
hältnis zwischen der Intensität der Primärinfektion und der 
sekundären Allgemeininfektion. 

Wir nahmen an, dass der Pneumococcus in dem Stadium, 
als er das beschriebene Oedem (die kronische Phlegmone) 
hervorrief, eine besonders schwache Virulenz besass. Dies war 
jedoch, wie wir gesehen, nur gegenüber unserer Patientin der 
Fall. Denn den Tieren gegenüber erwies sich die Virulenz 
zıemlich bedeutend, da die Versuchstiere nach ungefähr 36 
Stunden an Pneumokokkensepsis zu Grunde giengen. Zwar wa- 
ren die den Tieren eingeimpften Quantitäten an und für sich 
ziemlich gross, aber ebenso grosse Quantitäten von einem an- 
deren Falle, einer Cerebrospinalmeningitis, welche nach 2 Tagen 
zum Tode führte, vermochten ein Kaninchen nicht zu töten. 
Dies mag als ein weiteres Beispiel für den schon vorher von 
vielen Verfassern angeführten Umstand dienen, dass Menschen- 
und Tierpathogenität bei weitem nicht immer parallel gehen. 

Schliesslich liefert unser Fall ein schönes Beispiel des schon 
so oft angeführten Umstandes, dass die Höhe des Fiebers nicht 
immer ein zuverlässiger Ausdruck für den mehr oder weniger 
schweren Charakter einer Infektion ist. Unsere Patientin 
hatte ja während langer Zeit eine hohe, teilweise eine sehr 
hohe Temperatur, und trotzdem blieb ihr allgemeiner Zustand 
gut und änderte sich noch nach fast 3 Monate langem Fieber 
ganz und gar nicht. Abgesehen von den zwei ersten Tagen 
der Krankheit, wo die lokalen Symptome sehr schwer waren, 
fühlte sie sich vollkommen wohl, und ihr Ernährungszustand 
wurde durch das anhaltende Fieber kaum beeinflusst. 


Stockholm 1901. Kungi. Boktrvckeriet, 
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Grosses Myofibroma (deciduale) polyposum tubae, 
gefunden bei der Operation wegen abortirender 
Tubargravidität 


von 


Dr Med. CARL WETTERGREN, 
Arboga. 


Vor der Ära der operativen Gynäkologie waren die Mit- 
teilungen über Geschwülste der Eileiter des Menschen sehr 
spärlich und die Kritik des Gefundenen knapp. — Erst um das 
Jahr 1870 ist eine zahlreicher repräsentirte und histologisch 
genau geprüfte Kasuistik und im Anschluss daran eine Revi- 
sion der normalen mikroskopischen Textur der Eileiter zu fin- 
den. Eine meisterhafte und bahnbrechende Arbeit in dieser Hin- 
sicht enthält das von A. MARTIN redigirte »Handbuch der Krank- 
heiten der weiblichen Adnexorgane» in der Abteilung: » Die Neu- 
bildungen der Eileiter» von Max SANGER und Justus BARTH, 
1895, eine erschöpfende und kritische Übersicht des bis dahin 
disponiblen einschlägigen Materiales in der Litteratur und 
der eigenen Kasuistik. Als Beweis dafür, wie offenbar durch 
diesen Aufsatz ein Ansporn zum Studium pathologisch-anato- 
mischen Materials auf diesem Gebiete gegeben worden ist, sei 
erwähnt, dass die in eben erwähnter Abhandlung von SÄNGER- 
BARTH mit grosser Gründlichkeit gesammelte Kasuistik über pri- 
mären Tubarcancer vor 1895 nur 17 Fälle enthält, während mei- 
nes Wissens seither in der Litteratur nicht weniger als 18 wei- 
tere Fälle (FischeL, Osterton, HA. KELLY, CULLINGWORTH, E. 
Fark (zwei), FaBricrus, HoFBAUER, HUBERT Roperts, K. Ecx- 
HARDT, ANGER, MEREDITH, Opitz, B. FRIEDENHEIM, PAWLIK, H. 
Durer, B. Novy, WITTHAUER) veröffentlicht worden sind. Das 
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gibt zusammen also 35 Fälle, wobei mir gewiss nicht das ganze 
Material bekannt ist. Indes dürften nicht viele übersehen worden 
sein, da B. Novy 1899!) einen von ihm soeben operirten Fall 
als den 28. publicirt hat. Im Zusammenhange damit hat man 
auch das klinische Bild klar gestellt und sich über prädisponi- 
rende Ursachen, Diagnose, Prognose und Behandlung geeinigt. 
Dies sei nur deshalb hervorgehoben, um das neuerweckte In- 
teresse für die tubaren Neubildungen zu betonen. 

Der Wunsch, zu der noch epärlichen Kaauistik betreffend 
die übrigen neoplastischen Veränderungen der Tuben einen 
kleinen Beitrag zu liefern, ist Veranlassung zu der nachstehen- 
den Mitteilung gewesen. 


M. A., verh., 30 Jahre alt, aus einer gesunden Familie stammend und 
selbst sich stets der besten Gesundheit erfreuend, hat seit ihrem 15. Jahre 
Menses ordentlich gehabt mit Ausnahme der Zeiten ihrer sieben Schwan- 
gerschaften, welche seit ihrem 23. Lebensjahre jährlich wiedergekchrt 
sind. Die Entbindungen sind stets leicht und glücklich erfolgt. Zu- 
folge Versiegung der Milch hat sie nie selbst gestillt. Seit ihrem 
letzten Partus *!/6 1900 hat sie von Anfang August bis Oktober 
regelmässig menstruirt. — Die Möglichkeit einer Conception giebt 
sie zu und zwar vom 14. Tage nach dem Partus an. Sie war durch- 
aus gesund, bis sie am ?!/10 nach einer Anstrengung für einige Au- 
genblicke heftige Schmerzen in der CGöcalregion fühlte. Unter fortge- 
setzt rastloser Thätigkeit empfand sie den 2? io ähnlichen Schmerz, 
jetzt aber anhaltender und mit dem Gefühl von Druck nach der Vulva, 
mit Dysurie und erschwerter Defaekation verbunden. Gleichzeitig mit 
diesem letzten Anfall stellte sich eine schwache, zum Teil geronnenes 
Blut enthaltende Blutung ein, welche anfangs rotbraun war, dann aber 
immer dunkler wurde. Die vorher recht guten Kräfte sanken bis zur 
grössten Erschöpfung während der zwei Tage, die sie in diesem Zu- 
stande zu Hause zubrachte, bevor sie mit grösster Vorsicht den 5 km. 
langen Weg ins Heijkenskjöldsche Krankenhaus zu Arboga gebracht 
wurde, wo ich sie den 29 io zum ersten Mal sah. Status pres. an 
demselben Tage. — Pat., mit intelligentem Aussehen, ist zart, mager 
und äusserst blass. Puls 88, schwach; Temp. 37,6°. Bauch unbe- 
deutend und symmetrisch aufgetrieben, giebt Cherall tympanitischen 
Perkussionsschall, ist nur über der Cöcalregion und dem unteren Teil 
des Hypogastriums mässig empfindlich, wo man bei einfacher äusserer 
Palpation keine Resistenz entdeckt. Per vaginam fühlt man den zu 
seinem fast doppelten Volumen vergrösserten Uterus mit geschwollener 
Vaginalportion und bleistiftweitem Cervicalkanal, nach rechts vorn und 
aufwärts verschoben, so dass das Corpus jetzt leicht durch die Bauch- 
wand über dem Os pubis dextr. bimanuell palpirt werden kann. In 
dieser Lage ist er von einer dicht anliegenden, überall elastischen Re- 


1) Monatschr. f. Geburtsh. u. Gvnaekol. Bd XI, H. 5. Nr. 31. 
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sistenz fixirt, welche die Fossa Douglasii, besonders deren linken Teil zu 
3/4 seines Volumens ausfüllt und sich nach oben mit einer diffusen obe- 
ren Grenze von der Eminentia ileo-pectinea dextr. zum Sp. il. ant. 
sup. sin. fortsetzt. Innerhalb dieses Resistenzgebietes ist bei der Per- 
kussion ein deutlicher und oberflächlicher Darmschall zu hören. — Die 
nach der letzten Entbindung in den Brüsten versiegte Milch ist wieder- 
gekommen. Warzenhôfe gut entwickelt. — Herz und Lungen, Appe- 
tit und Digestion untadelhaft, der Stuhl angehalten, Harn strohgelb, 
enthält keine abnormen Bestandteile; muss kateterisirt werden. Pat. 
hat nur auf dem Rücken oder der linken Seite liegen können. Bei 
rechtseitiger Lage grosse Spannung in der linken Seite. 

Die Diagnose wurde auf eine appendicitische Reizung und 
einen (vielleicht durch diese bewirkten) lnkseitigen, unvollständigen 
Tubarabortus gestellt. Während der eingeleiteten Behandlung war 
Pat. von Tag zu Tag sowohl lokal als allgemein besser geworden, als 
sie nach einer Woche, am °/11 — wahrscheinlich zufolge einer unvor- 
sichtigen Bewegung im Bett, unter 3--5 cm. Erhöhung der Resistenz- 
grenze, die jetzt bis zum Nabel reichte, kollabirte. Ausserdem be- 
deutend vermehrte Empfindlichkeit, jetzt besonders nach rechts hin. 
Puls wieder schwach, 88. Temp. 37,7°. — Nun wurde die sofortige 
Operation beschlossen, die nach den gewöhnlichen vorbereitenden Des- 
infektionsvorkehrungen den ‘/11 bei ununterbrochen beobachteter Hori- 
zontallage ausgeführt wurde, damit die supponierte freie Blutansammlung 
sich nicht in die Bauchhöhle ergiessen sollte. — Bauchschnitt in der Lin. 
alba, wo der Vertex vesicae urin. 4 cm. oberhalb der Symphyse an- 
getroffen wurde, ohne indes verletzt zu werden. Die von altem, dun- 
klem Blute überspülten Därme wurden mit in Tavels Lösung einge- 
tauchten Gazetüchern zurückgehalten. Innerhalb des unteren Teiles 
des Operationsfeldes fühlte man rechts und etwas oberhalb des Pro- 
montoriums die untere. Hälfte des zu einem Klumpen zusammengeball- 
ten, von alten Gerinnseln infiltrirten und von Adhärenzen an die 
Umgebung gebundenen Oments. Im linken Teile der Beckenöffnung 
waren Därme und ein freier Lappen des Oments mit leicht trennbaren 
Adhärenzen teils an einer links vom Uterus liegenden, citronengrossen 
Anschwellung der Tuba befestigt, teils begrenzten sie eine Menge in 
der Fossa Douglasii angesammelter, mehr oder weniger loser Blutge- 
rinnsel, welcbe von keiner festeren Fibrinkapsel umschlossen waren. 
Eine Fruchtanlage wurde in ihnen nicht angetroffen. — Nachdem 
die hervorstürzenden Blutmassen entfernt worden waren, zcigte sich 
gleich oberhalb des Ram. horizont oss. pub. dx. der Uteruskörper be- 
deutend blutreich, succulent. Von dessen linker Ecke ging die von 
wulstigen Pseudomembranen umschlossene Tuba aus, diese selbst 
war vor ihrem Übergang in die oben erwähnte Anschwellung im 
Verlauf von 7 cm. nicht erheblich verdickt. Nach Unterbindung 
und Amputation teils des uterinen Endes der Tuba nebst dem Lig. 
ovarii, teils des Lig. infundibulopelvicum, wurde nahe dem Becken- 
grunde das Lig. lat. geteilt, welches mit fortlaufender Seidennaht zu- 
sammengenäht wurde. Die rechte Tube erwies sich normal. Das 
rechte Ovarium war atrophisch, aber weder granulös noch cystisch. 
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Nach Freimachung der Därme und des Mesenteriums wurde das Oment 
in der Mitte amputirt. Der unter anderem an das Oment festgelö- 
thete 6,5 cm. lange, wenig verdickte Processus vermif. wurde dann an 
der Basis amputirt und in das Coecum invertirt. Die Schleimhaut im 
Innerem desselben, welches ein Fragment einer Apfelsamenkapsel um- 
schloss, war etwas angeschwollen. Nachdem der Bauch in 4 Etagen 
zusammengenäht war, wurden die Kräfte der sehr kollabirten Patien- 
tin mittelst Kochsalzinfusion und Injektion von Kampheräther (1: 4) 
gehoben, auch wurde das Fussende des Bettes um 25 cm. erhöht. — 
Mit einer Maximumtemp. vom 37,8 verlief die Heilung der Pat. voll- 
ständig ungestört und sie reiste am 19. Tage mit wiedererworbenen 
Kräften nach Hause. 

Als sie mich 2 Monate später auf mein Verlangen wieder besuchte, 
sah sie ganz gut aus und war zufolge grossen Appetites verhältnis- 
mässig gut genährt. Die Menstruation war nach der Operation noch 
nicht wiedergekehrt, die Milchbildung in den Brüsten aber erfolgte 
noch recht reichlich. Der Uterus war durchaus normal. Keine Resi- 
stenz an der Stelle der exstirpirten Partie. Seitens des rechten Ova- 
riums und der Tuba nichts zu bemerken. 

Die durch die Operation entfernte Partie umfasste die 2 cm 
ausserhalb des Uterus amputirte Tube, das durch chronisches Oedem, 
entzündliche Reizung und pseudomembranöse Beläge bedeutend verdickte 
Lig. latum so wie das in mächtigen Pseudomembranen eingebettete und 
an den Uterus retrahierte 3,5 cm. lange und kaum 1 em. dicke Ova- 
rium, dessen Natur erst bei Einschnitten an einzelnen, hanfkorngros- 
sen oder kleineren, in einem gefässarmen, fibrösen Gewebe eingebette- 
ten Follikeln erkennbar war. Ein Corpus luteum war nicht zu entdec- 
ken. Von einem Umfange, wenig grösser als dem normalen entsprechend 
und mit einer sonst unbedeutend verdickten Wand, aber mit einer gelb- 
grauen, ziemlich angeschwollenen Schleimhaut lief die Tuba von der 
Amputationsstele 5 em. hin, bevor sie sich ganz plötzlich zu einer 
Ampulle von 5 em. Länge und 4 cm. Breite erweiterte und zwar mit 
einer bedeutenden Verdünnung der Tubenwand, besonders der Schleim- 
haut, welche hier blass rotgrau wurde und mit sehr seichten niedrigen 
Falten versehen war. — An der unteren Wand der Ampulle, gleich 
an der Ausmündung der Tube in diese, ist mit einem fast kleinfinger- 
dicken Pedunkel ein ovaler, dunkelrotbrauner polypöser Auswuchs 
von 4,5 cm. Längs- und 3 cm. Querdurchmesxer, also etwa von der 
Grösse eines grösseren Taubeneies, befestigt. Auf der äusserst glatten 
Oberfläche desselben läuft die gut erhaltene Schleimhautbekleidung der 
Ampulle nunterbrochen hinüber, doch wird die Schleimhaut in ihrem 
weiteren Verlauf nach dem distalen Pol der Geschwulst hin immer 
mehr atrophisch. — Die sich äusserst fest anfühlende Geschwulst zeigt 
eine ebene, kompakte, glatte oder trabekuläre Schnittfläche, welche an 
der Basis gelbgrau oder rotgrau unter mannigfachem Wechsel allmäh- 
lich immer mehr gesättigt rot und in ihren peripherischen Teilen. be- 
sonders aber nach der Spitze hin, dunkel rotbraun wird. Sie geht 
deutlich von der Tun. submucosa und muscularis der Tube aus, wo sie 
sicher befestigt ist. Durch einen kleinfingerweiten, 2 cm. langen Hals 
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mit gefranzter äusserer Begrenzung mündet das peripherische Ende der 
Ampulle frei in die Bauchhöhle aus. Die Schleimhaut im Infundibu- 
lum mit Blut infiltrirt. 

Mikroskopisch untersucht zeigt die polypöse Geschwulst in ihrer 
basalen Hälfte und besonders in deren mehr centralen Teilen neben 
spärlichen Fascikeln von glatten Muskelfasern ein fibrilläres Binde- 
gewebe, welches auf einzelnen Gebieten mehr steril ist und breite, 
einander kreuzende Bündel bildet, meist aber äusserst zellenreich ist, oft 
scheinbar alveolär angeordnet mit feineren und gröberen Balken, welche 
verschieden grosse Gruppen von polymorphen, aber meist runden oder 
ovalen Zellen mit auffallend grossen Kernen umschliessen. In der 
Grösse variieren diese Zellen zwischen weissen Blutkörperchen und 
Riesenzellen. Ausnahmsweise sind diese Zellen stark kérnig oder fett- 
gewandelt. Sie kennzeichnen sich deutlich als Decidualzellen. — Aus- 
ser in Gruppen von verschiedener Form kommen sie auch überall 
reichlich in das Bindegewebe eingestreut vor. Innerhalb dieses Gebie- 
tes ist ausser spärlichen, unregelmässigen Lymphräumen mit einem 
Inhalt von einer körnigen, nicht organisirten Masse auch und zwar 
besonders in dem axialen Teile der Geschwulst ein reichliches Netz- 
werk von Blutgefässen, welche nächst der Basis eine deutliche eigene 
Wand haben, aber weiter nach der Spitze des Tumors hin aus kapil- 
lären Blutkanälchen bestehen, die von einem immer dünneren Lager . 
längsgehender, spindelförmiger Bindegewebszellen umschlossen sind. 
Zufolge. dessen sind auch Extravasate in dem Bindegewebe äusserst 
zahlreich, besonders nach der Spitze des Tumors hin. In den peri- 
pherischen Teilen der Geschwulst und besonders an deren Spitze fin- 
det man ein typisches Granulationsgewebe von gut erhaltenen lymphoi- 
den Zellen, durch eine feine homogene Intercellularsubstanz dicht mit 
einander verbunden. Die basale Hälfte der Geschwulst, welche eine deut- 
liche Schleimhautbekleidung besitzt, zeigt, wie die Ampulle überhaupt, 
der Oberfläche zunächst ein Lager von Decidualzellen, welche in das 
darunter liegende Gewebe Zellkolben entsenden, die leicht als neu- 
gebildete Drüsenzellen hätten gedeutet werden können, wenn man nicht 
deren Ursprung verfolgen könnte, als nicht aus den Epithelzellen, son- 
dern aus Bindegewebskörpern oder sogar aus Muskelzellen (OPITZ) 
hervorgegangene Decidualzellen. 

Hier lag also ein in lebhaftem Wachstum begriffenes poly- 
poses Myofibrom vor, komplieirt mit einer reichlichen decidualen 
Zelleninfiltration. 


Der ganz natürliche erste Verdacht auf eine hier vorliegende 
Tuben-Mola wird aus folgenden Gründen zurückgewiesen: der 
intime Zusammenhang des Tubenpedunkels mit der Muscularis 
der Tube und das Fehlen von villöser Struktur, die Abwesen- 
heit einer Andeutung einer Amnioshöhle und vor allem der 
histologische Bau des Tumors. Hierzu kommt der unmittelbare 
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Übergang der Tubenschleimhaut und die weitgehende Umschlies- 
sung des Tumors, während die Bildung einer Decidua reflexa 
bei Tubengravidität sehr viel bestritten, jedenfalls aber sehr sel- 
ten ist, worüber in der Folge noch berichtet wird. 

Im Gegensatz zum Verhalten des Uterus sind in der Tube 
polypöse, unabhängig von einer Gravidität entstandene Geschwül- 
ste Ausserst selten trotzdem, dass man versucht sein könnte 
zu glauben, dass im Gegenteil eine spezielle Prädisposition ge- 
rade für polypöse Neubildung in der tiefgefalteten Tubenschleim- 
haut liegen sollte, welche F. HAULTHAIN!) so treffend mit einem 
zusammengefallenen Regenschirm ohne Stock vergleicht, wel- 
chen Vergleich Co. Zeiss?) vollendet, indem er die Muscularis 
und Serosa mit dem Futteral desselben vergleicht. 

Die Erklärung zu dieser relativen Immunität der Tuben 
gegen (adenomatöse) Schleimhautpolypen, im scharfen Gegen- 
satz zum Uterus finden wir unzweifelhaft in dem Fehlen von 
Drüsen innerhalb der Schleimhaut, deren Anwesenheit, von HEN- 
nia, ALBAN Doran u. À. verteidigt, nicht nur von Anatomen wie 
HENLE und LuscuKkA, sondern auch von den Führern unter den 
Gynäkologen der letzten Zeit z. B. von A. MARTIN, M. SÄNGER, 
ZWEIFEL, LEOPOLD, ORTHMANN absolut geleugnet worden ist. 
SÄNGER meint, wenn ınan so will, könne man die Papillen als 
umgestülpte, umgekehrte Drüsen betrachten, während die Einsen- 
kungen im Querschnitt wirklichen Drüsen täuschend ähnlich sind.?) 
Als ein Beweis für die Seltenheit polypöser Auswüchse aus der 
Tubenschleimhaut sei hervorgehoben, dass die publicirten Fälle 
so gering an Zahl eind, dass sie eine fast klassische Bedeutung 
erhalten haben. Dazu kommt als eine weitere Begrenzung, 
dass sie alle, ausser einem von LEWERS unvollständig beschriebe- 
nen,‘ in Verbindung mit Tubengraviditat gefunden wurden, deren 
Ursache die betreffenden Beobachter gerade in diesen Polypen 
zu sehen geglaubt haben. Die angedeuteten Fälle sind, einer 
von Beck*) und zwei von G. LEoPoLD,®) beobachtet; alle diese 
drei Fälle werden jedoch von AHLFELD einer berechtigten kri- 
tischen Prüfung?) unterzogen und für blosse Deridualprodukte 


1) Edinb. Med. Journ. 1890, Dez. 

2) Cbl. f. Gynäkologie 1891, S. 534. 

3) Cbl. f. Gynäkologie 1889, S. 786. 

4) Transact. Obst. Soc. London XXIN. 

5) Ilustr. Med. Zeitg. 1852. Bd H, S. 291. 

6) Archiv f. Gynäkologie. Bd X, S. 218 und Bd NIH, S. 355. 
7) Cbl. f. Gynäkologie 1879, Nr. 2, S. 25. 
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und deswegen auch als eine Folge der Tubengravidität, nicht 
aber als eine dieselbe mitwirkende Ursache erklärt. In seine 
Kritik ist auch ein Fall von BRESLAU!) aufgenommen, der 
indes nicht hierher gehört, da der orangegrosse Schleim- 
hautpolyp seinen Sitz nicht in der Tube hatte, sondern im 
Uterus mehrere Millimeter unterhalb des Tubenostiums, wo 
nach HENNIG solche nur bei Gravidität gefunden worden sind, 
während derselben aber um so häufiger, wie dies auch von 
AHLFELD im einem besonderen Aufsatz betont wird: »Endo- 
metritis tubae decidualis tuberosa polyposar? — Hierzu 
kommt ein sehr interessanter und gut beschriebener Fall 
von TH. WYDER,’ welcher in dem uterinen (intramuralen) 
Teile der Tube zwei das Lumen vollständig ausfüllende Poly- 
pen fand, »von denen der dem Uterus zu gelegene völlig deci- 
dualen Bau aufweis. während der andere in den peripheren 
Partien fibrillären, nicht decidualen Charakter trug, bei aller- 
dings vollkommen decidualer Veränderung der Basis. Jener ist 
möglicherweise frischen, dieser sicher alten Datums, entstam- 
mend der Zeit vor der Gravidität. Hierdurch erhält auch die 
Bildung tubarer Decidualpolypen eine gewisse Bestätigung. Der 
letztgenannte Polyp, welcher durch Absperrung des Weges 
des Eies eine mitwirkende Ursache zu der in diesem Falle 
tötenden Tubengravidität war, hatte eine Grösse von nur 
8x3 mm. Der deciduale war 4X3 mm. In seinem oben 
erwähnten Aufsatz über die tubaren Neubildungen sagt SAN- 
GER: »Seit WYDERs positivem Fall sind, trotz der Überfülle 
der neueren Kasuistik, weitere Fälle von Polypen bei Tuben- 
schwangerschaft nicht bekannt geworden.»* Seitdem SÄNGER 
dies schrieb, habe ich in der Litteratur nur einen von A. 
Düurssen®) erwähnten erbsengrossen schmalpedunkulirten Tu- 
benschleimhautpolypen finden können, der unabhängig von der 
Tubenschwangerschaft war, wohl aber dieselbe verursachte, was 
zu WYDERs (und eventuell LEWERS) Fall hinzuzufügen wäre. 
OLSHAUSEN Š) hat zwar in einem Falle drei linsengrosse Schleim- 
hautpolypen gefunden, deren Bedeutung für Tubenschwanger- 


1) Monatschr. f. Geturtskunde. Bd XXI, Suppl. 1863, S. 119. 
2) Arch. f. Gynäkologie. Bd X, S. 147. 

3) > > Bd XXVIII, S. 364. 

4) Op. Cit. S. 246. 

5) Arch. f. Gynäkologie. Bd LIV, S. 207. 

6) Deutsche Med. Wochenschr. 1890, Nr. 8—10. 
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schaft von DÜHRSSEN geleugnet wird, welcher sie für deciduale 
Polypen zu halten scheint. 

Ausdrücklich polypöse, intratubare Tumoren, wie in diesem 
Falle Myofibrom, von der Tun. submucosa und musrularis aus- 
gegangen, konnte ich in der Litteratur beschrieben nicht vor- 
finden. Überhaupt sind, wie SÄNGER!) sagt, »echte und sichere 
Fibromyome der Muscularis Tubae doch sehr grosse Selten- 
heiten, wohl noch grössere als Darmmyome». Einige von Roki- 
TANSKY beschriebene Fälle und einen von KALTENBACH (einen 
von SULLIVAN und 2 von THOMAS) als nur hypertrophische Ver- 
dickungen der Tubenwand auffassend, glaubt SANGER in der 
Liste nur fünf Fälle anführen zu können, obgleich auch diese 
gewissem Zweifel unterliegen. Dahin gehört ein von Sir J. 
SIMPSON?) beschriebener Fall von einem kindeskopfgrossen 
Myom, von dem (wie betreffend einen von BAILLIE beschrei- 
benen) Ros. BARNEs5) den berechtigten Verdacht ausspricht, dass 
diese Tumoren möglicherweise, ureprünglich aus dem Ausser- 
sten Lager der Uteruswand stammend, sich in das Lig. latum 
hinein entwickelt haben und allmählich abgeschnürt von ihrem 
Ursprung in so intime Nachbarschaft der Tube gekommen sind, 
dass diese für deren Matrix gehalten worden ist. SÄNGERS 
übrigen vier Fälle waren ein von SCHWARTZ!) beschriebenes 
eigrosses Tubenwinkelmyom, ein von PILLIET®) hasselnussgrosses 
im mittelsten Teile der Tube; ein von PROCHKOWNIK operirter, 
von SPAETH®) beschriebener Fall einer fibromyomatüsen Tu- 
bengeschwulst von 5,5—4,5—4 cm., die SANGER doch als eine 
excentrische fibromuskuläre Verdickung der Tubenwand (ein 
rudimentäres Uterushorn) auffasst, und endlich ein von FABRI- 
cıus?) beschriebenes, intraligamentär entwickeltes, unzweiden- 
tiges Myofibrom von Kirschkerngrösse. Seit dieser SÄNGER- 
BartH’schen Publikation habe ich in der Litteratur noch zwei 
Fälle erwähnt gefunden: ein von C. Jacoss®) operiertes orange- 
grosses und ein von RUDOLPH?) taubeneigrosses reines Fibrom, 
intraligamentär; beide in der Mitte der Tube. Überdies zwei 


1) Op. cit. S. 291. 

2) Clinical Lectures on the Disenses of Women, 1878. 
3) Discases of Women, Ed. Il, 1878, S. 385. 

4) Annal. de Gyn. XXXII, 1890, S. 380. 

5) Centralbl. f. Gyn. 1895. 

6) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. XXI. S. 363. 

7) Beitr. z. klin. Med. und Chir., 1895, H. 11. 

8) Rev. internat. de Med. et de Chir., 1895, Nr. 8. 
9) Arch. f. Gynakol. Bd LVI, S. 83 (Festschrift). 
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intraligamentäre an dem uterinen Ende der Tube: das eine 
gross wie eine Apfelsine, von J. B. Surron!) beschrieben; das 
andere birnenfürmig, 3,000 Gm. wiegend, von FEHLING entfernt 
und von Bruno BERGER?) beschrieben. 

Porer?) hebt hervor, dass solche in der Tube mehr peri- 
pher entwickelte Myome eine verhängsnisvolle, zu hämorrha- 
gischer Tubennekrose führende Torsion der Tuba erzeugen kön- 
nen. Die meisten der beschriebenen Fälle sind doch in dieser Hin- 
sicht weniger gefährlich, weil intraligamentär oder geradezu im 
Tubenwinkel selbst entwickelt, wo man übrigens nicht selten 
Adenomyome findet, so v. FRAUQUÉ 2 Fälle,*) Opırz,°) Gort- 
SCHALK®) und MusKAT®) je einer. Die drei erstgenannten Auto- 
ren sind darin einig, die Drüsenschläuche der Geschwulst vom 
Schleimhautepithel und nicht wie v. RECKLINGHAUSEN und Mou- 
SKAT von Resten einer Urniere (eines WoLrFschen Körpers) her- 
zuleiten. 

Zufolge ihrer Grösse und Struktur muss natürlich diese hier 
oben beschriebene Geschwulst als älter zu betrachten sein, als 
die Tubenschwangerschaft, und sogar als deren mitwirkende 
Ursache. Ziemlich alleinstehend scheint sie also zu sein zu- 
folge ihrer von der Gravidität unabhängigen Entstehung, ihrer 
Grösse und ihrer polypösen Form, so wie ihrer fibromyoma- 
tüsen Struktur wegen. An und für sich war dieser myofibro- 
matöser intratubarer Polyp allerdings nicht gross, um so mer 
aber im Verhältnis zu denjeningen Tumoren dieser Art, die 
vorher beschrieben worden sind. 

Trotz des reichlichen Infiltrates von decidualen Zellen an 
seiner Basis hatte dieser Tumor natürlich nicht die geringste 
Gemeinschaft mit dem malignen Deciduom, das trotz seiner 
Benennung nicht aus den bindegewebeentstammenden Decidual- 
zellen gebaut, sondern (nach MARCHAND) aus den epithelialen 
Elementen auf den Chorionvilli (Syncytium und den LANGHANS- 
schen Zellen) hervorgegangen ist; deshalb vielleicht auch am 
richtigsten »Epithelioma serotino-choriale> (SÄNGER) genannt wird. 
Die mikroskopische Struktur dieser Geschwulst war auch ebenso 





1) Med. Press and Circular 1892, s. 189. 

2) Ein Fall v. Fibromyom des Eileiters; Dissert. Halle a. S. 1898. 

3) Thèse de Paris 1898. y 

4) Veranmml. deutsch. Natorf. u. Arzte zu München 1899. Zeitschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäk. Bd XLII, H. 1. 

$) Cbl. f. Gyn. 1900, S. 411. 

6) Arch. f. Gyn. Bd LXI, H. 1, Nr. 6. 
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fremd für das Deciduom wie für Cancer und Sarkom trotz 
ihrer stellenweiee scheinbar alveolären Struktur an der Basis 
und ihrem Reichtum an dicht gepackten Rundzellen an der 
Spitze. Ihrer polypösen Form ungeacktet hatte die Geschwulst 
in der gröberen Struktur nicht die geringste Verwandtschaft 
mit dem papillären Bau, welcher sowohl den Tubencancer als 
das weit seltenere Tubensarkom stets charakterisirt. 

Es wurde zwar in dem in den Bauch reichlich ergossenen 
Blute keine Frucht angetroffen — einen solchen Fund macht man ja 
nach Lawson TAIT nur in 15 x der Fälle — dass aber eine aborti- 
rende Tubenschwangerschaft hier vorlag, dürfte keinem Zweifel 
unterworfen sein. Die Gründe für diese Annahme waren folgende: 
von der Pat. angegebene, wiederholte Conceptionsmoglichkeit vom 
14. Tage nach dem letzten Partus (?!/e 1900) an; die atypische, 
andauernde, schwache, zeitweilig von grossen Schmerzen beglei- 
tete, dunkelfarbige Blutung; die indolente Anschwellung des 
Uterus auf fast das doppelte Volumen und die Auflockerung 
der Vaginalportion mit Erweiterung des Cervikalkanales; das 
Wiedererscheinen der Milch ın den Brüsten; die reichliche, intra- 
abdominale Blutung; die Weite der Tuba auch peripher von der 
von der Greschwulst bedingten Anschwellung der Ampulle und 
endlich nicht zum geringsten Theile der reichliche Fund von deci- 
dualen Zellen in der Tubenschleimhaut. Dass eine erhebliche 
Verdickung derselben nicht unbedingt aus der Tubenschwanger- 
schaft resultirt, wird von mehreren in der Litteratur beschriebenen 
Fallen dargethan, u.a. einem von LEOPoLD,!) wo die Tubenschleim- 
haut keine grössere Dicke als 0,5 ınm. hatte. Im Zusammenhange 
damit sei erwähnt, dass LEOPOLD und mit ihm RoKITANSKY, LANG- 
HANS und PoPPEL sich gegen die Bildung einer Decidua reflexa 
bei Tubenschwangerschaft aussprechen. HENNIG hat in 150 
Fällen von Tubenschwangerschaft nur 5 mal solche gefunden. 
Das Vorhandensein einer Decidua reflexa hat indes in ORTH- 
MANN?) einen Verteidiger gefunden. Im Gegensatz zu LANGHANS 
leugnet LeopoLp auch die Bildung einer Decidua serotina, in 
Ermanglung deren die Chorionvilli sich unmittelbar in der unter 
solchen Verhältnissen stets hypertrophischen, blutreichen Tuben- 
muskulatur, doch ohne die im Uterus gewöhnlichen, intervillö- 
sen Blutsinus festsetzen.*) Unter der Voraussetzung der Rich- 


1) Arch. f. Gynäk. Bd X, S. 248. 
3) A. MARTIN: Die Krankh. d. Eileiter 1895. 
3) Arch. f. Gyn. Bd X, S. 262. 
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tigkeit dieser Behauptung war es nicht leicht, in dem blutimbi- 
birten peripheren, Teile der Tuba die Spuren eines ausge- 
stossenen Eis zu finden. 

Da das gleichseitige Ovarium in alte, feste Pseudomembra- 
nen so eingebettet war, dass es nur durch Dissektion entdeckt 
werden konnte und es überdies kein Corpus luteum hatte, er- 
hält man in diesem Falle zu den vielen früheren ein neues Bei- 
speil einer »äusseren Uberwanderung> des Eies. Das aus 
dem rechten Ovarium stammende Ei hatte im Infundibulum der 
linken Tuba sein befruchtendes Zusammentreffen mit den direkt 
durch die linke Tuba einwandernden Spermatozoen. Die poly- 
pose Geschwulst liess zwar diese kleinen, lebhaften Körper pas- 
sieren, versperrte dagegen dem nach der Conception bald zu 
seinem vielfach grösserem Volumen vergrösserten und allmählich 
mit Chorionfranzen bekleideten Eie den Weg. 

Das klinische Bild, zusammengestellt mit den bei der Ope- 
ration gefundenen Erscheinungen, deutet darauf hin, dass das 
Samenkapselfragment, welches im Processus vermiformis ange- 
troffen wurde und bei diesem einen entzündlichen Reiz her- 
vorbrachte, wahrscheinlich auf reflektorischem Wege den Im- 
puls zu spastischen Kontraktionen in der graviden linken Tube 
mit darauf folgender Lösung und Austreibung des Eies gab, 
oder mit anderen Worten den Tubenabortus hervorrief, welcher, 
wie anzunehmen, jedenfalls nicht lange hätte auf sich warten 
lassen. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901. Afd. I (King. Mäft 


| Nr 2 





























Nordische chirurgische Literatur 1900, 
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Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enhält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorcnnamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) die Rejerate mit entsprechenden Nummern und vollstän- 
digen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen wird 
durch die Buchstabe D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. Däne, 
Finnländer, Norweger oder Schwede ist. 


1. Chirurgie. 1. Oscar BLocH: Uber die Behandlung inficirter 
Wunden. — 2. R. KJER-PFTERSEN: Ein Fall von Chloroforintod, mit di- 
rckter Herzmassage und Lufteinblasung durch Trachealkanvle behandelt. 
— 3. FREDRIK ZACHRISSON: Kin Fall von vorubergehender Hiimoglobi- 
nurie und leterus nach bedeutender intraperitonealer Blutung. — 4. LUND- 
MARK, R.: Abscessus cerebri. Trepanation. Tod. — 5. KAISER, FR.: 
Fall von Tumor cerebri. Trepanation. Verbesserung. — 6. KARSTROM, 
W.: Neuralgia trigemini d. Nervendehnungen, Nervenevulsionen nach 
Thiersch und Resektionen aller Zweige des Nerven mit vorubergehen- 
den Resultat.  Intrakranielle Resektion des Ganglion Gasseri nach 
Krause. Definitive Heilung. — 7. NAUMANN, G.: Retrobulbäres Sarkom 
der rechten Orbita. Operation. — 8. KAIJSER, FR.: Fall von Para- 
lysie, durch Spondylitis verursacht. Laminektomie. Genesung. — 9. H3. 
v. BONSDORFF: Spondylitis traumatica. Traumatische Kyphose mit Buc- 
kelbildune.. — 10. E. SANDELIN: Struma retrosternalis mit schwerer 
Dyspnoë. Tracheotomie. Strumektomie. Genesung. — 11. Bauer, Fr. 
Corpus alienum (2 öre) oesophagi. Rôntgoskopie. Oesophaxotomie. Ge- 
nesung. — 12. GRAVE, H.: Caucer oesophagi. Oesophagostomie. — 13. 
GRÆVE, H.: Cancer oesophagi. Gastrostomie. — 14. A. KarLow: Ga- 
strostomie nach der Metode Marvedels. — 15. C. A. LARSEN: Uber 
operative und nicht operative Behandlung der Tuberculosis cavitatis ab- 
dominis nebst einigen anderen Fallen von Unterleibschirurgie. — 16. v. 
[NGE, H.: Zwei Fälle von kronischem Mngengeschwur. — 1%. v. UNGE, 
H.: Ulens chronicum duodeni und Stenose des Pylorus. Resektion. Pan- 
creastistel. Genesung. — 18. ADLERCREUTZ. C.: Ulcus perforans lat. 
ant. port. pylor. ventrieuli c. infiltrat. chr. m. rect. abdom. sin. + Stunden- 
wlasventrikel.  Elliptische Resektion der vorderen Wand des Ventrikels und 


der Bauchwand + Gastronnastomosis. Genesung. — 19. KAISER, FR.: 
Ein Fall von Stundenylasveutrikel durch Narbenstenose nach einem Ulcus 
entstanden.  Gastroenterostomie. Genesung. 20. HEDLUND, J. AL: 


Über Ntundenglasventrikel und dessen operative Behandlung in Anlass 
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eines operirten Falles. -- 21. Lasek., K.: Uleus ventriculi. Peritonitis 
e perforatione. Laparatomie. ‘Tod. — 22. NAUMANN, G.: Uber Magenre- 
sektion und die Indikationen zu dieser Operation. 25. BAUER. F: 
Cancer ventrieuli. Reseetio pylori. Gastroenterostomia retrocolica post. 
Genesung. — 24. Kaiser. FR.: Drei Fälle mit Resektion am Magen. —- 
25. LANGE. K.: Cholelithiasis.  Choledochotomie und Choleevstostomie. 
Genesung. — 26. v. User, H.: Cholelithiasis, Hydropa vesiew felleae. 
Choleeystektomie. Genesung. — 27. A. F. HORNBORG: Uber Bruche in 
der Linea alba. 28. L. GRATSCHOFF: Beitrag zur uperativen Behand- 
lung der Jnguinalbruche. — 29. L. GRATSCHOFF: Lungeninfarkt nach 
radikaler Operation eines freien Bruches. 30. HOLGER STRANDGAARD: 
Drei Falle von Hernia incarcerata mit langer Incarcerationszeit. — 31. 
OLSSON, O. E.: Drei Falle von Darmresektion mit Murphys Knopf. — 32. 
GRÆVE, H.: Bericht uber die im Jahre 1899 im Ostersunds Lazareth 
gepflegten Falle von Appendicitis. 33. LANGE, K.: Appendicitis nenta 
perforativa. Operation binnen dem ersten Taxe nach der akuten Erkran- 
kung. Genesung. — 34. BAUER. F.: Cancer goli ascend. Resectio cocci 
et coli ascend.  Enteroanastomosis. Genesung. — 99. (G TEIN RICIUS: 
Uber retroperitonale Lipome. 36. (G Winge: Ein Fall von Nefrekto- 
mie wegen Hämatnrie nach einem ‘Trauma, mit mangelndem patholog.-anat. 
Befunde. — 3%. BAUER. F.: Pyelonephr. supp. sin. Nephreetomia. Ge- 
nesung. — 38. v. I NGE, H.: Fin Fall von Nierentuberkulose. - 34. 
R. FALTIN: Ein Fall von Gangrän der vorderen Blasenwand nach einem 
Trauma, ohne Beekenfraktur. — 40. NAUMANN, G: Fall von Epieisto- 
tomie wegen Blasenstein. — 41. Permas, E. S.: Fall von malisnem 
Nierentumor.  Nierenexstirpation. Genesung. — 42. NCHMIDT, W.: Pall 
von Stein in der Urinblase mit ungewöhnlicher FEntstehnnersart. 42. 


LUNDEGAARD, EINAR: Studien uber die s. g.  H\pertrophia prostata, 
besonders mit Rucksieht auf die Frage nach deren Atiologie und Patho- 
zenese. — +h ADLERCREULZ C.: Beide Vorderbeine von Eisenbahuwagen 
uberfahren. Knochenheilung an beiden Beinen. 


J. OSCAR BLOCH: (D) Om Behandlingen af inficerede Saar. Bibliothek 
f. lager. X R, 1 B, a. 481. 


Der Verf. zeigt zuerst, dass alle Wunden, selbst die, welche 
Operationis causa angelegt wurden, praktisch genommen als infieirt 
anzusehen sind. Man muss, und namentlich bei den accidentellen 
Wunden, um sie rationell zu behandeln, 2 Mittel anwenden: die Mi- 
kroben töten und eine Retention von Wundsekreten vermeiden, dis 
heisst Antiseptica und Drainage verwenden: und um zu vermeiden 
dass Komplikationen von den so behandelten Wunden entstehen. muss 
man die Wunde rationell verbinden. 

Darauf geht der Verf. näher auf die Karbolsäure als Antiseptienm 
ein, zeigt dass dieselbe starke desinfizirende Eigenschaften besitzt, 
dass sie in die Gewebe eindringt und die Mikroben vernichtet. dass 
sie, in einer 3 stigen Lösung verwendet, niemals Vergiftuneställe ver- 
ursacht; darauf wird die Drainage kurz besprochen: man soll die 
Wundsekrete ableiten. Sel es nun, dass man Drain oder (Gaze ver- 
wenden will, so jst es doch CHASSAIGNAC, dem die Ehre zukommt 
die Drainage selbst eingeführt zu haben. Was den Verband anbelangt, 
so besprieht der Verf. seinen sterilen Gaze-Karbolwasser-Verband und 
giebt im Anschluss hieran eine Anweisung für den praktieirenden 
Arzt, wie er einen Patienten behandeln soll. weleher mit einer inti- 
ejrten accidentellen Wunde zu ihin kommt. 
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Endlich erwähnt der Verf. verschiedene Medikamente, welche gegen 
das Wundfieber vorgeschlagen worden sind, hauptsächlich Antistreptokok- 
kenserum und warnt ernstlich vor dem Gebrauche desselben, bevor 
neuere Untersuchungen bewiesen haben, dass es den Menschen keinen 
Schaden bringt, sondern in einzelnen Fällen vielleicht nützen kann. 

Ludwig Kraft. 


2. R. KJER-PETERSEN: (D. Et Tilfælde af Chloroformdöd behandlet 
med direkte Hjertemassage og Luftindblesning gjennem Tracheal- 
kanyle. 

Der Verf. berichtet folgenden Fall: ein 27-jähriger Arbeiter wird 
wegen Ischias in das Hospital in Næstved aufgenommen. Er wird 
14 Tage hindurch behandelt, ohne dass Besserung eintritt, wesshalb 
ihm Nervendehnung vorgeschlagen wird. Nach Beginn der 5 Mi- 
nuten langen Narkose wird die Haut ineidirt. Der Patient reagirt 
heftig. Er erhält nun mehr Chloroform. Danach Asphyxie — künst- 
liche Atmung — der Patient erholt sich vollständig — die Opera- 
tion wird ohne weiteren Gebrauch von Chloroform vollzogen. Der 
Patient wird darauf wieder asphyktisch. (Im Ganzen sind 15 Gramm 
Chloroform verbraucht worden.) Da .die künstliche Atmung sich 
während des Verlaufes von 10 Minuten wirkungslos zeigte, so wird 
Tracheotomie mit Lufteinblasung vorgenommen aber ohne Resultat. 

Der Oberarzt Dr. MAAG unternimmt nun die Resektion der 3ten 
und 4ten Costa an der linken Seite. Die Pleura wird geöffnet. Die 
Hand wird eingeführt und erfasst das Herz, in welchem keine Kon- 
traktion zu fühlen ist. Nach einigen wenigen rythmischen Herzkom- 
pressionen kommt die Herztätigkeit wieder in Gang. Danach kom- 
men zuerst einzelne Respirationsbewegungen, welche allmählig an Zahl 
und Tiefe zunehmen; um 11!/2 Uhr wird das Atmen regulär. Um 
12 Uhr hört er indessen wieder zu atmen auf und nun liegt er & 
Stunden lang ohne Respiration aber mit sehr kräftigen Herzkontraktio- 
nen bis der Tod eintritt. Während dieser 8 Stunden wurde künstliche 
Resp., Elektrisirung des. N. phren. u. s. w. in Anwendung gebracht, 
ohne dass die Resp. wieder in Gang kam. 

In Anlass dieses Falles giebt der Verf. ein kurzes Referat von 
PRIES Untersuchungen über Wiederbelebung von durch Chloroform 
getöteten Hunden. Ludwig Kraft. 


D. FREDRIK ZACHRISSON: (S.) Ett fall af öfvergäende hemoglobinuri 
och ikterus efter betydande intraperitonealblödning. Upsala läkaref. 
förhandl., 1900, Bd. VI, s. 15—27. 

Pat., ein gesunder Mann von 28 Jahren, hatte BASSINIS Opera- 
tion wegen beweglichen Bruches durchgemacht, wobei ein Stück vom 
Oment zwischen doppelten Catgutligaturen entfernt wurde. Nach der 
Operation kollabirte der Pat., erholte sich aber allmählich nach 
stimulirender Behandlung. Die Wunde geheilt p.p. am 6ten Tage. 
Kein Stuhl trotz Laxantien. Am ten Tage geht der Pat. ohne Fr- 
laubnis auf den Abort und hat reichlichen Stuhl. Hierauf 4 
Tage hindurch Hämoglobinurie und einen Monat lang Icterus. All- 
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mälig entwickelt sich ein chronischer Heus. Am 18ten Tage Laparo- 
tomie (DAHLGREN), wobei eine Blutansammlung (von etwa 1 Liter) 
im unteren Teil des Bauches und des kleinen Beckens entleert uni 
Drainage angelegt wurde. Hierauf schwanden die Symptome von Ileus. 

In der Epikrise sind dem Verfasser besonders 3 Sachen aufge- 
fallen: die Blutung und deren Symptome, die Hämoglobinurie und 
der Icterus. Die Quelle der Blutung wird in der Ligaturstelle des 
Oments vermutet. Den Collaps des Patienten schrieb man an- 
fünglich einer akuten Herzparese zu. Das Symptom der Blu- 
tung stimmt am meisten mit dem 2ten Grade nach AHLFELDS System 
(über 2 Liter), aber der Verf. betont, dass es unmöglich sein 
dürfte, nach den klinischen Symptomen auf die Grösse der Blutung 
zu schliessen. 

Die Ursache des chronischen HHeus wird durch die circumscripte, 
adhäsive Peritonitis erklärt, zu welcher die Blutung Anlass gege- 
ben hat. 

Als Erklärung für die Entstehung der Hämoglobinurie vermutet 
der Verfasser einen Zerfall von Blutkörperchen. verursacht durch die 
NaCl-Transtusion. Er stützt seine Vermutung auf BIERNACHS Tier- 
Experimente mit NaCl-Transfusionen. 

Als das Wahrscheinlichste hebt der Vert. hervor, dass, als der Pat. 
am 7. Tage aufstand, einige Adhärenzen geplatzt sein dürften und eine 
raschere Resorption aus dem gesunden Peritoneum von dem im Blut- 
extravasute gelösten Hiämoglobin entstanden sei. Sobald sich neue 
peritonitische Häute gebildet hatten, nahm die Resorption ab, und 
die Hiimoglobinurie hörte auf. Dass bei Blutextravasaten nicht häu- 
figer Hämoglobinurie vorkommt, beruht nach der Meinung des Verf:s 
darauf, dass eine kräftige Resorption von gelöstem Hämoglobin erfor- 
derlich sei, um es zu verhindern, dass die Leber inzwischen das Hämo- 
globin absorbirt und zu Grallenfarbstoff umarbeitet. Der Icterus wird 
in diesem Falle als eine Gallenstase infolge der reichlichen Gallen- 
produktion gedeutet. E. Key. 


4. LUNDMARK. R.: (S) Abscessus cerebri. — Trepanation, — Did. 
Kasuiet. meddel., Hygiea, Bd. LAT s. 249. 

Mann, 21 Jahre. Trauma gegen die linke Seite der Stirn; 4 
Wochen später cerebrale Symptome: Stumpfheit, rechtseitige Hämi- 
parese. Kein Fieber. Trepanation. Abscess im linken Frontallobus. 
Drainage. In der Nacht nach der Operation Kollaps. Sektion: Ha- 
selnussgrosser Abscess in den Hnken Centrelwindungen, mit dem bei 
der Operation angetroffenen nieht kommiunicirend, Nalen. 


5. KAIJSER. FR.: (Sọ Fall af tumor cerebri. Trepanation. För- 
bättring. Ka-uist. meddel, Hygiea. Bd. LAL, s. 223. 
Frau. 29 Jahre. Seit 112 Jahren zunehmende cerebrale Druck- 
symptome (Stasispapille, Amblyopia bilat.) Hemiparesis levis sin. 
Hennanosmis dx. Trepanation nach WAGNER über dem rechten Fron- 
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tallobus. Tumor wurde nicht vorgefunden. Sutur der Dura und des 
Hautperiostbeinlappens. Verminderung der Drucksymptome. 
Salen. 


6. KARSTROM, W.: (S) Neuralgia trigemini d. — Nervtänjningar, 
nervevulsioner enl. Thiersch och resektioner af nervens alla 
grenar med öÖfvergäende resultat. — Intrakraniell resektion af 
ganglion Gasseri enl. Krause. Definitiv läkning. Kasuist. meddel., 
Hygiea, Bd. LXII, s. 354. 

Frau, 73 Jahre. Symptome 10 Jahre hindurch. Zuletzt vor 3 
Jahren, KRÖNLEINs Operation. Bei KRAUSEs Operation wurde der 
untere und mittlere Teil des Ganglion entfernt. Mehrere Jahre später 
noch recidivfrei. Salen. 


7. NAUMANN, G.: (S.) Betrobulbärt sarkom i högra orbitan. — Opera- 
tion. Föredrag i Göteborgs lükaresüllsk., Hygiea, Bd. LXII, s. 420. 

Frau, 75 Jahre. Seit 4 Jahren Exophthalmus. Die Bewegungen 
des Bulbus nach aufwärts und auswärts beschränkt. Extirpation nach 
temporärer Resektion der äusseren Orbitalwand nach KRÖNLEIN. 

Salen. 


š. KAIJSER, FR.: (S.) Fall af paralysi, förorsakad af spondylit. La- 

minektomi. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 226. 

Knabe, 14 Jahre. Gibbus seit 3 Monaten. Zunehmende Para- 
plegie seit 2 Monaten; Incontinentia alvi. Laminektomie am 9ten 
Dorsal-bis zum 1sten Lumbalwirbel. Nach 5 Monaten konnte der 
Patient ohne Stütze gehen und laufen. Salen. 


9. HJ. von BONSDORFF: (F.) Spondylitis traumatica. — Traumatisk kyfos 
med puckelbildning. Finska lükaresüllsk. handl. 1900, Bd. XLII, h. 2, s. 191. 
Der Zweck des Aufsatzes ist, die Aufmerksamkeit der Ärzte auf 
diese eigentümliche Affektion zu lenken, da die Kenntnis derselben 
besonders vom Standpunkt der Unfallsversicherung aus von gros- 
ser Wichtigkeit ist. Aus diesem Grunde wird ein kurzer Abriss von 
der Geschichte, der Pathogenese, der pathologischen Anatomie, der 
Symptomatologie und der Behandlung der traumatischen Spondylitis 
gegeben. Zwei vom Verfasser beobachtete Fälle werden mitgeteilt. 
In dem Einen hatte ein Arbeiter sich durch eine gewaltsame Beugung 
nach vorwärts eine Rückgratläsion zugezogen. Auf Grund derselben 
entwickelte sich einige Monate später eine Buckelbildung. Der andere 
Fall wiederum betraf einen jungen Mann, der sich nach einem Falle 
auf den Rücken ein ähnliches Übel zuzog; dieser letztere Fall hat in 
vielen Hinsichten Ähnlichkeit mit einem von V. MIKULICz’s Klinik 
mitgeteilten analogen Fall. ID. von Bonsdorf. 


10. E. SANDELIN: (.F) Strama retrosternalis med svar dyspnoe. Tra- 
keotomi. Strumektomi. Hälsa. (Från kirurgiska kliniken i Helsingfors.) 
Finska läkaresällsk. handl. 1900, Bd. XLII, h. 7, s. 745. 

Eine Frau von 49 Jahren hatte über ein Jahr an anfallsweise 
auftretender Atemnot gelitten. In letzter Zeit machten sich bei der 
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Pat. das alte Übel wieder bemerkbar. Da sich im Jugulum ein un- 
deutlich begrenzter Tumor vorfand, der sich in das Mediastinum fort- 
setzte und Larynx und Trachea seitwärts verschob, so vermutete man 
in demselben eine retrosternale Struma, welche die Atemnot bedingte. 
Eine vorgenommene Tracheotomie gewährte wenig Linderung, obgleich 
KÔNIGS Kanüle eingeführt wurde. Daher wurde zur Stramektomic 
geschritten. Mit recht vieler Mühe und nieht ohne Blutung gelang es 
den retrosternalen linken Schilddrüsenlappen freizumachen. Die Luft- 
röhre war in ihrem unteren Teil hochgradig komprimirt und aufge- 
weicht. Sobald die Struma entfernt war, wurde die Atmung frei. Der 
weitere Verlauf war reaktionslos. Die Dimensionen des exstirpirten 
linken Lappens betrugen 9 x 6 X 5,5 em; ? 3 von demselben waren 
hinter dem Sternum belegen; in dessen unterem Teil fand sich ein 
Taubeneigrosses Hämatom vor. Hj. von Bonsderji. 


11. BAUER, F.: (S.) Corpus alienum (2-öre) oesophagi. Röntgoskopi. 
Oesofagotomi. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 320. 
Mädchen, 3 Jahre. Vor einer Woche eine 2-öre Münze ver- 
schluckt. Dysphagie. Bei Sondirung nichts abnormes. Röntgoskopie 
mit positivem Ausschlag. Bei der Operation zeigte sich, dass die 
Münze den Oesophagus perforirt hatte. Extraktion. Suturirung des 
Oesophagus. Salen. 


12. GRÆVE, H.: (S.) Cancer oesophagi. — Oesophagostomi. Kasuist. 
meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 562. 

Mann, 46 Jahre. Tumor in gleicher Höhe mit der Cartilago 
cricoidea, den Larynx infiltrirend. Partielle Exstirpation. Die Oeso- 
phagusfistel funktionirte beständig gut, bis der Patient nach ! Jahre 
relativen Wohlbefindens infolge der Propagation der Geschwulst 
Schwierigkeit beim Atmen bekam. Nalen. 


13. GRAVE, H.: (S.) Cancer oesophagi. - - (Gastrostomi. Kasuist. med- 
del., Hygiea, Bd. LXI, s. 561. 

Frau, 44 Jahre. Tumor, auf den Larynx übergreifend. Gastro- 
stomie nach WITZEL. Die Fistel funktionirte während der 5 Monate. 
während welcher der Patient nach der Operation am Leben blieb, gut. 
Der Tod erfolgte durch Erstickung. Salen. 


14. A. KARLOW: (S) Gastrostomi enligt Marwedels metod. Tidskr i 
militär helsovard, 1900, Bd. NNV, s. 121 och 228. 

Der Fall betraf einen Mann von 58 Jahren mit einem faust- 
grossen Cancer cardiæ. Operation in 2 Séancen mit Zwischenzeit von 
zwei Tagen nach MARWEDEL. Während der Heilung einigemal In- 
kontinenz der Fistel, danach aber gute Funktion während der 6! : 
Wochen, während welcher der Patient nach der Entlassung am Leben 
blieb. — Der Verf. giebt am Schluss eine kurzgefasste Übersicht 
und Kritik der verschiedenen Methoden für Gastrostomie. 

J. Berg. 
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15. C. A. LARSEN: (D.) Om operativ og ikke operativ Behandling af 
Tuberculosis cavitatis abdominis, ledsaget af et Par andre Tilfelde 
af Underlivschirargie. Hospitals Tid., 4 R., Bd. VHI, s. 1145. 

Der Verf. teilt zuerst einen Fall von incarcerirtem Inguinal- 
- bruch bei einer 58-jährigen Frau mit, bei welcher Herniotomie vor- 
genommen wurde. Der Fall ist dadurch interessant, dass sich hier 
5 getrennte Bruchsäcke gebildet hatten, welche mit einander kom- 
munizirten. In 3 von diesen fanden sich Dünndarmschlingen vor. 
Der Darm war an 2 Stellen zerrissen. Darmsuturen wurden angelegt. 
Die Bruchsäcke wurden entfernt und Tampons in die Unterleibshöhle 
gelegt. Heilung durch Granulation. 

Der 2te Fall war eine 55-jährige Frau, bei welcher der Verf. 
eine Gastroenteroanastomosis posterior lege artis wegen Caucer pylori 
bewerkstelligt hat. Sie wurde geheilt entlassen. 

Der Verf. hat alsdann 6 Fälle von Unterleibstuberkulose behan- 
delt. In 3 Fällen wurde Laparotomie vorgenommen und die Dia- 
gnose durch mikroskopischen Nachweis von Tuberkeln (?) festgestellt. 
Der erste endigte mit dem Tode ein Jahr nach der Operation in 
Folge einer Lungenaffektion. Die beiden andern leben und sind ge- 
sund. 

In drei Fällen hat der Verf. tuberkulöse Peritonitis mit Diuretin 
behandelt. Der Ascites, welcher bei diesen Fällen nachgewiesen wer- 
den konnte, schwand bei der Medikation und die Patienten befanden 
sich bei der Entlassung wohl. Ludwig Kraft. 


16. v. UNGE, H.: (S.) Tvenne fall af kroniskt magsår. Kasuist. meddel., 
Hygiea, Bd. LNII, s. 652. 

Fall I. Frau, 34 Jahre. Mehrere Jahre andauernde Ulcussymp- 
tome mit wiederholtem Blutbrechen. Heftige Kardialgien. Laparotomie. 
Das Magengeschwür war nicht zu entdecken. (rastroenterostomie nach 
Roux. Genesung (Observationszeit 1 Jahr). 

Fall II. Frau, 33 Jahre. Invalide infolge mehrere Jahre an- 
dauernder Ulcussymptome. Kinderfaustgrosse, empfindliche Resistenz 
im Epigastrium. Laparotomie. Thalergrosses Ulcus an der Curvatura 
minor mit schwartigen Adhärenzen an Leber und Pancreas. Operation, 
im Jahre 1892, beschränkte sich auf die Lösung der Adhärenzen. Ge- 
nesung (Lange Observationszeit). Salen. 


17. v. UNGE, H.: (S.) Uleus chronicum duodeni och stenos i pylo- 
rus; resection; pancreasfistel. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. 
LXII, s. 654. 

Mann, 47 Jahre. Seit 12 Jahren Schmerzen 3—4 Stunden nach 
dem Essen; die letzten Monate Stenosensymptome. Im Epigastrium 
wallnussgrosse bewegliche Resistenz; Laparotomie. Eine 2-Pfennig-grosse 
Duodenalwunde nahe dem Pylorus, fest verschmolzen mit dem Pan- 
creaskopf, welcher zum Teil entfernt wurde. Pancreasfistel vom 10ten 
—14ten Tage nach der Operation. Salen. 
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18. ADLERCREUTZ, C.: (S) Uleus perforans lat. ant. port. pylor. 
ventriculi c. infiltrat. chron. m. rect. abdom. sin. + Timglasven- 
trikel. — Elliptisk resektion af främre magsäcksväggen och buke 
väggen + Gastroanastomosis. — Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. 
LXII, s. 214. 

Frau, 49 Jahre alt, mit viele Jahre bestehenden Ulcus-Symptomen. 

Die letzten Monate schwere Stenosensymptome. Faustgrosser Tumor 

links oberhalb des Nabels. Keine HCl. Laparotomie. Stundenglasventrikel 

mit kaum 2 Finger weiter Kommunikationsöffnung, an der kleinen Kur- 
vatur gelegen; an dieselbe angrenzend ein grösseres, 3 cm. tiefes 

Ulcus, fest adhärent an der schwartig infiltrirten vorderen Bauch- 

wand. Nalen. 


19. KAIJSER, FR.: (S.) Ett fall af timglasmage på grund af ärrstenos 
efter ulcus. Gastroentero stomi., Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, 
Bd. LXII, s. 236. 

Frau, 31 Jahre. Durch mehrere Jahre andauernde Uleussymptome. 
Keine Besserung durch Ulcuskur. Laparotomie. Stundenglasmagen mit 
kaum 2 Finger breiter Kommunikationsöffnung. Gastroenterostomie 
nach V. HACKER. Salen, 


20. HEDLUND. J. A.: (S.) Om timglasmage och dess operativa behand- 
ling med anledning af ett opereradt fall. Kasuist. meddel., Hygiea, 
Bd. LNH, s. 254. 

Frau, 51 Jahre. Seit einem Alter von 18 Jahren Uleussymptome. 

Seit 2 Jahren Stenosensymptome. Laparotomie. An Gallenblase und Le- 

ber adhärenter Stundenglasmagen mit kaum Bleistift-weiter Kommu- 

nikationsöffnung. Cirkuläre Resektion. Versenkung des cardialen Endes. 

Implantation des Pylorusteiles in die hintere Magenwand. Genesung. 

(Observationszeit 51/2 Mon. Gewichtzunahme von 50 auf 63 Kilo.) 

Verf. hält es für annehmbar, dass der Stundenglasmagen in die- 
sem Falle durch den perigastritischen Prozess und nicht direkt aus dem 

Ulcus entstanden ist (2 äusserliche, strablige Narben waren vorhanden), 

weil die schweren Stenosensymptome erst so spät aufgetreten waren. 

Salen. 

21. LANGE, K.: (S.) Uleus ventriculi. — Peritonitis e perforatione. — 
Laparotomi. — Död. Kasuist. meddel., Hygiea. Bd. LXII, s. 549. 

Frau, 41 Jahre. Durch mehrere Jahre andauernde Ulcussymptome. 

Bei Ulcuskur Besserung. Nach Diätfebler rasche Verschlimmerung mit 

vagen Symptomen von Perforationsperitonitis. (Seitenstechen über der 

linken Lunge. Kein Erbrechen. Keine erhöhte Empfindlichkeit am Bauch.) 

Laparotomie. Linsengrosse Perforation an der Vorderseite des Ma- 

gens, wurde suturirt. Ausspülung, Drainage. Sektion: Speciesgrosses 

Ulcus an der Curvatura minor. Salen. 


22. NAUMANN, G.: (S) Om magresektion och indikationerna für denna 
operation. Föredrag i Göteborgs Lükaresällskap, Hygiea, Bd. LXII, s. 383. 
Vortrag in Veranlassung folgender 2 Fälle: 
Fall I Mann, 43 Jahre. Cancer pylori. Pvylorusresektion mit 
Gastroenterostomie. (Genesung. 
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Fall II. Frau, 47 Jahre. Seit 2 Monaten Cardialgie und Er- 
brechen. Vor 3 Wochen ein appendicitisäbnlicher Anfall. Empfind- 
liche, diffuse Resistenz im rechten Epigastrium. Laparotomie. Fester, 
an Bauchwand und Leber adhärenter Pylorustumor, welcher Duodenum 
und Pancreas infiltrirt. Gastroenterostomia ant. antecolica. Nach 
einigen Monaten Resistenz kaum möglich zu entdecken. Gesund 
noch nach Verlauf eines Jahres. 

Auf Grund der nach der Operation eingetretenen, raschen Ver- 
minderung des Tumors war Verf. der Meinung, dass möglicherweise 
Uleus mit Perigastritis vorgelegen habe, obgleich der Tumor sich bei 
Gelegenheit der Operation wie ein nicht zu operierender Cancer aus- 
genommen hatte. Salen. 


23. BAUER, F.: (S.) Cancer ventriculi. Resectio pylori. — Gastroen- 
terostomia retrocolica post. — Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. 
LXII, s. 327. 

Frau, 41 Jahre alt. Seit 5!/2 Jahren langsame Zunahme des 
Tumors, der zur zeit der Operation faustgross war. Salzsäure nach- 
gewiesen. Mikrosk. Diagnose: Adenocarcinoma. Gesund seit 8 Monaten. 

Nalen. 


24. KAIJSER, FR.: (S.) Tre fall med resektion på magsäcken. Kasuist. 
meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 232. | 

Patienten in den mittleren Jahren mit etwa gänseeiergrossen 
Cancertumoren im Pylorusteil. 

In 2 Fällen schwere Stenosensymptome seit !/e—1 Jahre. Hoch- 
gradige Kakexie; Pylorusrescktion, in Fall I mit Versenkung der 
Magen- und Duodenalstümpfe; Gastroenterostomie; Mors nach 12 Ta- 
gen. Lungenembolie? Zn Fall II wurden etwa ?/s des Magens re- 
secirt. Mors nach 4 Tagen (Keine Sektion). 

Fall III. Keine Stenosensymptome. Pylorusresektion. Genesung 
(Observationszeit 3⁄4 Jahr). Salen. 


25. LANGE, K.: (S.) Cholelithiasis. — Choledochotomi och cholecysto- 
stomi. -- Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXI, s. 543. 

Frau, 61 Jahre. 1894—1897 jährlich Gallensteinkolikanfälle 
mit keinem oder nur geringem Icterus. Seit 1899 chronische Gallen- 
steinkolik mit persistirendem Icterus und Invalidität während 4 Monate. 
Laparotomie. Gallenblase, mit mässigen Adhärenzen am Duodenum 
konnte stumpf isolirt werden. Incision. Trüber seröser Inhalt mit 
16 Erbsen- bis spanischnussgrossen Steinen. Choledochotomie. Ex- 
traction eines Steines von der Grösse einer spanischen Nuss. Sutu- 
rirung, Cholecystostomie. Heilung. Schleimfistel verblieb durch mehrere 
Monate. Salen. 


26. v. UNGE, H.: (S) Cholelithiasis, hydrops vesicæ fellew; cholecy- 
stektomie. Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 658. 


Frau, 34 Jahre. 2 Gallensteinkolikanfälle in der Zwischenzeit 
von einem Jahre. Kein Ieterus. Der Gallenblasentumor auffallend 
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beweglich, hatte einen Ren mobilis vorgetäuscht. 3 haselnussgrosse 
Cholestearinsteine wurden vorgefunden. Salen. 


27. A. F. HORNBORG: (F.) Om bråck {linea alba. (Fran kirurgiska kliniken 
i Helsingfors.) Finska lükaresällsk. handl. 1900, Bd. NLII, h. 11. s. 113%. 

Die Frage, in welchem Zusammenhang ein Bruch in der lnea alba 
zu den Magenbeschwerden steht, die häufig gleichzeitig mit demselben vor- 
kommen, kann noch nicht als vollständig gelöst angesehen werden. 
Doch scheinen eine Menge Observationen aus den letzten Jahren dar- 
zuthun, dass dieser relativ unbedeutenden Affektion eine allzu grosse 
Bedeutung beigemessen worden ist. 

Um den Wert einer radikalen Operation bei Bruch in der Linea 
alba abschätzen zu können, hat HORNBORG 30 in der chirurgischen 
Klinik zu Helsingfors operirte Fälle zusammengestellt. In 8 Fällen 
waren keine nachträgliche Mitteilungen zu erhalten. Augenfällig ist. 
dass von den übrigen 22 Fällen 7 innerhalb recht kurzer Zeit, 2 davon 
bereits während des Aufenthaltes im Krankenhause (Carcinoma ventri- 
culi et hepatis; Tuberculosis pulmonum) verstorben sind: wahrschein- 
lich handelte es sich auch bei einigen der übrigen Fälle um einen 
Magenkrebs. 

Von den übrigen 15 Fällen hatte einer Recidiv, das doch keine 
weiteren Beschwerden verursachte; bei einem andern hatte sich ein 
neuer Bruch in der Nähe des alten ausgebildet. Was die Recidive 
anbelangt, so traf ein solches auch bei dem im Krankenhause ver- 
storbenen Patienten ein, welcher an Tuberkulose litt. 11 Fälle hatten 
ihre Gesundheit vollständig wiedererlangt, in 2 Fällen dagegen sind 
die Beschwerden geblieben, obgleich der Bruch geheilt ist. 

Hj. von Bonsdori. 


28. L. GRATSCHOFF: (F) Bidrag till inguinalbräckens operativa be. 
handling. (Från Uleåborgs Lünssjukhus 111.) Finska läkaresällsk. handl. 1900. 
Bd. XLII, h. 5, s. 576. 

In einigen allgemeinen Zügen entwickelt der Verf. seine Ansichten 
über den Mechanismus bei Entstehung von Bauchbrüchen und betont, 
was die Entwickelung von äusseren Leistenbrüchen betrifft, dass ein 
solcher nicht möglich sein würde, wenn nicht die Spannung in der 
hinteren Wand des inguinalen Kanales im Verhältnis zu der in der 
vorderen Wand zu gross würde. »Wenn es gilt durch eine Operation 
einen äusseren Inguinalbruch radikal zu heilen, muss man daher in 
erster Linie danach trachten, den Inguinalkanal so lang und schräge 
wie möglich zu machen und die Spannung in den Wänden zu ändern, 
so dass kein weiterer Bruch mehr entstehen kann.» Um diesen Zweck 
zu erreichen, bat er ein Korkzicherförmiges, dem SPANTON’schen 
Strephotomen ähnliches Instrument verwendet, durch welches die Crura 
des Obliquus abd. externus an der cutanen Apertur des Inguinal- 
kanales operativ vereinigt wird. Der Bruchsack wird zurückgelassen 
und demselben keine weitere Aufmerksamkeit geschenkt. Der Vert. 
hält seine Metode für angezeigt bei kleinen Brüchen bei jungen Kna- 
ben, möglicher weise auch prophvlaktisch bei Knaben mit weitem Annulus 
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ingu. ext. Ein Fall wird mitgeteilt, bei dem die Metode versucht 
wurde, und bei dem 7 Monate nach der Operation kein Recidiv ein- 
getroffen war. Hj. von Bonsdorjf. 


29. L. GRATSCHOFF: (F.) Lunginfarkt efter radikal operation af ett 
fritt bråck. (Från länssjukhuset i Uleåborg.) Finska läkaresällsk. handl. 
1900, Bd. XLII, h. 10, s. 1071. 

Sechs Tage nach einer Radikaloperation wegen eines freien Lei- 
stenbruches (BARKER-KOCHER) trat bei einem Manne von 35 Jahren 
nach vollständigem Wohlbefinden schwere Atemnot, Cyanose, Puls- und 
Bewusstlosigkeit ein, 14 Stunden später Exitus. In dem Zweige der 
Arteria pulmonalis, welche nach den beiden unteren Loben der rechten 
Lunge führt, fand sich bei der Sektion ein 3 cm. langer 4 mm. dicker 
Embolus. Diese beiden Loben waren luftleer. 

Hj. von Bonsdorji. 


30. HOLGER STRANDGAARD: (D.) 8 Tilfælde af Hernia incarcerata med 
lang Incarcerationstid. Ugeskr. f. Lager 1900, s. 1114. 

Der Verf. schildert 3 Fälle von Hernia incarcerata mit einer 
Incarcerationszeit von bezw. 5. 5. und 6 Tagen. Der Darm war bei 
keinem der Fälle gangränös. 

Der letzte Patient starb '/2 Stunde nach der Operation, Section 
wurde nicht gemacht. Ludwig Kraft. 


31. OLSSON, O. E.: (S.) Tre fall af tarmresektion med Murphys knapp. 
Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LNII, s. 219. 

Zwei Fälle von gangrünösen Dünndarmbrüchen bei älteren her- 
untergekommenen Individuen; ein Fall von Dünndarminvagination bei 
einem 12-jährigen Kinde. Der Knopf ging zwischen dem 12ten und 
dem 48sten Tage ab. Genesung. Salen. 


32. GRAVE, H.: (S.) Redogörelse för under år 1899 på Östersunds la- 
sarett vårdade fall af blindtarmsinflammation. Kasuist. meddel., Hy- 
giea, Bd. LXII, s. 551. 

Von 22 wegen Appendicitis oder deren Folgen behandelten Pa- 
tienten sind 19 einer Operation unterzogen worden. 

Operation während eines freien Intervalles 8. Genesung. Die 
Zahl der Anfälle vor der Operation: 1-2-mehrere. Die Mehrzahl 
der Patienten zwischen den Anfällen Invaliden. 

Operation während des Anfalles: 8. 4 Fälle mit Incision von 
Abscessen, 3 genasen, 1 starb an diffuser Peritonitis. 

4 Fälle ınit Exstirpation des Appendix. In einem Falle grosser 
Abscess, in 2 diffuse Peritonitis. Genesung. Im 4:ten Fall: Diffuse 
Peritonitis. Mors. 

Erst bei der Sektion diagnosticirte Fälle: 2. Beide mit Ileus- 
ähnlichen Symptomen. In Fall I Abknickung einer Dünndarmschlinge., 
vermutlich infolge der Adhärenz um den perforirten Appendix. Sek- 
tion: Appendix perfor. + Peritonit. diff. In Fall H: Appendicit. per- 


12 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, Nir 7. -— LITERATUR. 


for. + Absecss. rad. mesent. + Thrombophlebit. purul. ven. meseraic. 
et porte. Nalen. 


33. LANGE, K.: (S.) Appendicitis acuta perforativa. — Operation inom 
första dygnet efter det akuta insjuknandet. — Hälsa. Kasuist. med- 
del., Hygiea, Bd. LXII, s. 547. 

Frau, 16 Jahre. Vor ‚Jahrestrist vermutlich ein lechter Appen- 
dieitisanfall. Laparotomie. Bei Offnung der Bauchhöhle flossen un- 
gefähr 50 kem. seropurulente Flüssigkeit ab. Keine Adhärenzen. 
Genesung. Salen. 


34. BAUER, F.: (S) Cancer coli ascend. — Resectio cœci et col. ascend. 
— Enteroanastomosis. — Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, 
s. 832. 

Frau, 43 Jahre. Seit vielen Jahren bisweilen Kolikschmerzen in 
der rechten Seite des Bauches. In letzter Zeit schleimige Stuhlgange. 
In der Cokalgegend ein hühnereigrosser, knolliger, beweglicher 
Tumor. Operation. Gencsung. Salen. 


35. G. HEINRICIUS: (F.) Om retroperitoneala lipom. Finska läkaresallska- 
pets handlingar 1900, s. 615. 

Der Verf. erstattet Bericht über einen Fall, in welchem er ein 
retroperitoneales Lipom, das aus sechs lose mit einander verbundenen 
loben und einem zwei Mannsköpfe grossen runden weichen Tumor 
bestand, exstirpirte, der sich nach rechts bis an den Rippenrand und 
nach links gegen den Magen zu erstreckte. Coecum und Proc. vermit. 
nach links dislocirt. Der Fall führte zur Genesung. Der Verf. be- 
richtet über die diesbezügliche Literatur und teilt eine Kasuistik von 
ähnlichen, von Andern beobachteten, Fällen mit. Törngren. 


36. G. WINGE (N.): Et tilfälle af Nefrektomi ved Hæmaturi efter 
trauma, med manglende patolog.-anat. fund. Norsk Mag. f. Läge- 
vidensk. 1900, s. 313—318. 

Eine 25 Jabre alte Dame erlitt eine Stichwunde in die rechte 
Leistengegend mit einer (17!/2 cm. lange) Segelmachernadel. Die Wunde 
heilte ohne Reaktion. Tags darauf entleerte sie blutigen Urin, was 
trotz Behandlung ca 1 Jahr andauerte, während welcher Zeit sie stark 
herunterkam. Man schritt nun zur Operation, und die Niere wurde 
entfernt, obgleich dieselbe normal aussah. Bei der Untersuchung der Niere 
konnte nichts abnormes nachgewiesen werden. — Der Verf. nimmt 
an, dass eine angioneurotische Blutung vorgelegen habe, die vielleicht 
dadurch verursacht sein kann, dass die Nadel den Nervenplexus in 
der Niere verletzt hatte. V. F. 


37, BAUER, F.: (S.) Pyelonephr. supp. sin. — Nephrectomia. — Hälsa.. 
Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 336. 

Mann, 32 Jahre alt. Nach einem Trauma gegen den Bauch durch 
ein Jahr andauernde intermittente Schmerzen in der linken Lumbalregion. 
Akute mit Frostschauern und Erbrechen eintretende Pyelitissymptome. 
Linke Niere vergrössert, empfindlich. Stark eitergemischter Urin mit 
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Bacterium coli. Bei der Operation zeigte sich die Niere von multiplen 

Abscessen durchsetzt, aus welchen das Bacterium coli reingezüchtet wurde. 
B. vermutet eine hämatogene Infektion vom Darm mit Bact. 

coli als Folge des Trauma. Salen. 


38. v. UNGE, H.: (S.) Fall af njurtuberkulos. Kasuist. meddel., Hygiea, 
Bd. LXII, s. 649. 

Mann, 47 Jahre. Ein Jahr nach Nephrektomie wegen vorge- 
schrittener Nierentuberkulose Recidiv aus dem zurückgebliebenen Ure- 
ter. — Starb an Lungen- und vorgeschrittener Urogenitaltuberkulose. 

Salén. 


39. R. FALTIN: (F.) Ett fall af gangrän i främre blasviggen efter 
trauma, utan bäckenfraktur. (Från kirurgiska kliniken i Helsingfors.) 
Finska läkaresällsk. handl. 1900, Bd. LXII, h. 6, s. 649. 

Verf. berichtet von einem eigentümlichen Fall, in welehem sich 
bei einem Manne von 53 Jahren nach einem Trauma im vorderen 
Teil der Blasenwand Brand entwickelte. Bei dem, eine Woche nach 
dem Unfall, wegen hochgradiger Infektion des Urines und wegen Re- 
tention vorgenommenen Blasenschnitt fand sich die vordere Blasen- 
wand in eine brandige schwarze spröde Membran verwandelt. Eine 
Woche später führte der Fall zu Sektion, wobei eine, um sich grei- 
fende, Phlegmone in dem præ- und retrovesikalen Zellengewebe an- 
getroffen wurde. Die Entstehung des Brandes will der Verf. in der 
Weise erklären, dass durch das Trauma eine unvollständige nur die 
Schleimhaut durchdringende Blasenwandruptur entstanden war. Von 
dieser ausgehend hat sich eine Urininfiltration in der Blasenwand ent- 
wickelt und den Brand verursacht. 

Der Verf. widmet alsdann der Frage über die Blasenruptur ein 
eingehendes Studium hauptsächlich mit Rücksicht auf die Pathogenese 
und Behandlung der Krankheit, wobei er ein frühzeitiges operatives 
Eingreifen befürwortet, welches nach seiner Meinung auch in diesem 
Falle den Patienten hätte retten können. Hj. von Bonsdorii. 


40. NAUMANN, G.: (S) Fall af epicystotomi vid blässten. Föredrag i 
Göteborgs läkaresällsknp, Hygiea, Bd. LAH, s. 424. 

Frau, 42 Jahre, mit Blasenstein, welcher sich um Seiden- 
füden nach Blasensutur (auf Grund einer Läsion bei Myomektomia 
uteri) gebildet hatte. 6 Steine waren spontan abgegangen, 1 war 
zertrümmert, der letzte mittels Epicystotomie entfernt worden. In 
den meisten hatte man Seidenfadenenden vorgefunden. Salen. 


41. PERMAN, E. S.: (S) Fall af malign njurtumör. — Njurextirpation. 
— Hälsa. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 261. 

Mann, 57 Jahre.  Faustgrosses Hypernephrom in der linken 
Niere, mit raschem Wachsthum seit 3 Monaten. Abmagerung seit 2 
Jahren. Nichts abnormes im Urin. 

Verf. betont das rasche Wachsthum und die Abwesenheit von Hina- 
turie in diesem Falle als für die betreffenden Tumoren ungewöhnlich. 

Nalen 
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42. SCHMIDT, W.: (S.) Ett fall af sten i urinbläsan med ovanligt 
uppkomstsätt. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LXII, s. 313. 

Mann, 58 Jahre. Seit 1/2 Jahre Steinsymptome. Durch Sectio 
alta wurde ein wallnussgrosser, loser Phosphatstein herausbefördert, 
welcher ein meterlanges Bindfadenende enthielt. Der Patient hatte 
sich mit einem Quirlzweig sondirt, der mit Bindfaden umwickelt war, 
welch letzterer in der Blase zurückgeblieben war. 

Salen. 


43. EINAR LUNDEGAARD: (D.) Studier over den saakaldte Hypertrofia 
prostate særligt med Hensyn til Spürgsmaalet om dens Etiologie 
og Pathogenese. Inaug. Dissert., Kjöbenhavn 1900, 140 Sider. 

Nach einer kurzen Schilderung der Anatomie und Entwicklung 
der normalen Prostata geht der Verf. dazu über, die pathol. Anatomie 
und Ätiologie zu besprechen. Gestützt auf eine grosse Anzahl selb- 
ständiger Untersuchungen, weist er nach, dass in der hypertrophischen 
Prostata 2 von einander unabhängige Krankheiten vorhanden sind, 
eine glanduläre (Drüsen-)Hypertrophie und ein chronischer inter- 
stitieller mit Veränderungen an den Gefässen verknüpfter Entzün- 
dungsprozess. 

Der Verf. geht darauf die verschiedenen ätiologischen Faktoren 
dureh und kritisirt die Teorien über die Entstehung der Krankheit. 

Zum Schluss giebt der Verf. eine Übersicht über seine eigenen 
pathologisch-anatomischen Untersuchungen von 95 Prostata bei Indi- 
viduen von 30 bis 84 Jahren. 

Ludwig Kraft. 


44. ADLERCREUTZ., C.: (S.) Båda underbenen afkörda af järnvägsvagn. 
— Benläkning å båda benen. Kasuist. meddel., Hygiea, Bd. LANI, s. 215. 
Mann, 25 Jahre alt. Komplizirte und komminutive Fraktur beider 
Unterschenkel bei relativ unbeschädigter Haut. Aın linken Bein eiterige 
Osteomyelitis. Nachdem die Heilung des Knochens durch 6 Monate 
ausgeblieben war, Resektion mit gutem Resultat. Am rechten Bein Kon- 
solidirung nach 11 wöchentlicher Gipsbehandlung. Die Muskelfunktion 

schlecht, am linken Bein nahezu =: 0. 

Selen. 


ll. Rhinologie. 1. JOrGeN MÖLLER: Ein Fall von labyrinthirer 
Angioneurose nebst Bemerkungen uber die s. g. Meniere’sche Krankheit 
nnd den Meniere’scheu Symptomenkomplex. — 2. SAXTORTH STEIN: 


Rhiuologische Funktionsuntersuchungen (Olfaktometrische Technik). 


1. JORGEN MOLLER: (D) Et Tilfälde af labyrinther Angioneurose 
med Bemærkninger om den saakaldte Meniere’ske Sygdom og det 
Meniere’ske Symtomkomplex. Hospitals Tid., ddie Okt. 1900. 

Beriehtet über einen Fall von plötzlich auftretenden starken 

Schwindelanfällen, begleitet von storken subjektiven Tönen bei einem 

42-jährigen Manne, welcher 14 Jahre vorher Syphilis gehabt hatte, 
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später aber gesund gewesen war, abgesehen von etwas doppclseitiger 
Schwerhörigkeit in der letzten Zeit. Der erste Anfall kam im Juli 
1899, später 3—4 ähnliche Anfälle mit Zwischenräumen von einigen 
Tagen. — Die Anfälle dauern einige Minuten und sind oft von Er- 
brechen begleitet jedoch ohne Bewusstlosigkeit. Otoskopisch fanden sich 
keine wesentlichen Veränderungen; funktionell waren schwach ange- 


deutete Zeichen einer Mittelohrsklerose vorhanden. — Nach Anwen- 
dung von Bromkalium innerlich und Pilocarpin subkutan verschwand 
das Sausen und der Schwindel. Schmiegelow. 


2. SAXTORPH STEIN: (D.) Rhinologiske Funktionsundersögelser. (Ol- 
faktometrisk Teknik.) Hospitals Tid. 1900, 10de Okt., s. 1068. 

Verf. unterzieht die Frage nach dem Werte der olfaktome- 
trischen Untersuchungen und der Technik derselben einer eingehen- 
den Behandlung, namentlich gestützt auf die in dieser Hinsicht grund- 
legenden Arbeiten ZWAARDEMAKERS. Anstatt die im Handel gang- 
baren, aber recht kostbaren, Olfaktometer nach ZWAARDEMAKERS Prin- 
cip zu benutzen, teilt er mit, wie man selbst im Stande ist, einen 
Olfaktometer auf leichte und billige Art herzustellen. Man gebraucht. 
hierzu ein Stück dickwandigen, schwarzen Gummischlauch, der 8 mm. 
Durchmesser im Lumen haben muss, und eine Glasröhre, die so 
weit sein soll, dass der Gummischlauch eben in dieselbe hineinge- 
schoben und durch die Adhäsion festgehalten werden kann. Die 
(rlasröhre soll genau 10 cm. lang sein. — Darauf stellt man das 
Riechrohr her, ein Glasrohr, welches 5 mm. inneren und 8 mm. 
äusseren Durchmesser hat, und das rechtwinklig gebogen wird. Die 
Schenkel des Winkels werden so abgeschnitten, dass die Länge des 
einen Schenkels 1!/2 cm. beträgt, während die ganze Riechréhre 
eine Länge von 15 cm. hat. Auf dem langen Schenkel der Röhre 
werden 20 Grade mit einem gegenseitigen Abstand von 1/2 cm. ab- 
gesetzt, indem man von dem freien Ende der Röhre ausgeht. Das 
auf solche Art hergestellte Riechrohr wird in den Gummischlauch 
hineingeschoben, dessen Lumen es genau ausfüllt. Das freie distale 
Inde des Riechrohres wird sich genau in einer Linie mit dem einen 
Ende des Glasfutterals plus Gummischlauch gerade befinden, wenn 
das andere Ende des Gummischlauches auf dem letzten Gradzeichen, 
dem Nullpunkt, steht. Wird das Riechrohr soweit herausgezogen, 
dass der nächste Grad sichtbar wird, so wird am entgegengesetzten 
Ende desselben genau !2 em. der Innenwand des Gummischlauches 
blosgelegt werden, bei 2 Graden 1 cm. u. s. w. Wenn der Patient. 
durch die Nase einatmet, während gleichzeitig die Spitze des Riech- 
rohres in die Nase eingeführt ist, so wird unter normalen Verhält- 
nissen der Kautschuk deutlich zu riechen scin, wenn das Riechrohr 
zwischen einem und zwei Teilstrichen ausgezogen ist, d. h. wenn die 
Luft über 0, cm. Kautschuk hinwegstreicht; diese Cylinderlänge. 
welche ein Minimum perceptibile giebt, ist die Einheit für das 
Riechmass und wird auf ZWAARDEMAKERS Vorschlag: Olfakti genannt. 
Ausser dem Kautschuk-Oltaktometer ist cs nötig einen ganzen Satz 
Olfaktometer mit verschiedener Riechintensität zu besitzen, um den 
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Geruchssinn hinreichend gründlich in qualitativer und quantitativer 
Hinsicht analvsiren zu können. Während der Kantschuk-Olfaktometer 
nur 10 Olfaktien messen kann, kann z. B. der Anisolfaktometer 12.000 
Olfaktien messen. Schmiegelow. 


Ill. Ophtalmologie. 1. Curisrian FR. HEERFORDT: Studien 
uber den Muse. dilatator pupille ete. — 2. SILFVAST. J.: (Aus der oph- 
talmologischen Klinik in Helsingfors). Bericht uber 275 Ntaurextraktionen. 
3. SILFVAST, J.: (Aus der ophtalmologischen Klinik in Helsingfors). Ein 
Fall von Retinitis cireinata. 


1. CHRISTIAN FR. HEERFORDT: (D.) Studier over Musc. dilatator pu- 
pille ete. Afhandling for Doktorsgraden, 75 Sider. 

Die Untersuchungen des Verfassers betreffen Irides teils bei Käl- 
bern und Kaninchen, teils bei Menschen im foetalen Zustande, bei 
Neugeborenen und bei erwachsenen Individuen. Er ist zu dem Resul- 
tat gelangt, dass die so genannte DRUCH sche Membran, welehe von 
manchen für Muse. dilatator pupillæ, von andern nicht dafür gehalten 
wird, aus einer einfachen Schicht radiär verlaufender glatter Muskel- 
zellen zusammengesetzt ist; diese zeigen die Eigentümlichkeit. dass 
die Körner sich hinten auf dem langgestreekten, kontraktilen Teil 
angebracht befinden. Embryologisch gelang es dem Verf. nachzuwei- 
sen, dass diese »Dilatatorzellen- bei der Umgestaltung der frühesten 
Epithelschicht entstehen, welche der äusseren Lamelle der sekundären 
Augenblase entspricht. In beiden Hinsichten bilden diese Zellen ein 
Analogon zu den von HERTWIG bei den Aktinien nachgewiesenen 
epithelialen Muskelzellen. Eine weitere Übereinstimmung besteht darin, 
dass eine Verstärkung der Muskelschieht durch Bildung von Falten 
vor sich geht; beim Menschen ist diese Faltung freilich nur angedeutet, 
während sie in der Iris des Sechundes, welche der Verf. untersucht 
hat, scharf ausgeprägt ist. Edm. Jensen. 


2. SILFVAST, J.: (F.) Fran oftamologiska kliniken i Helsingfors. Re- 
dogörelse für 285 starrexiraktioner. Finska lükarerüllsk. handl. 1900, 
Bd. XLII, 4 April. 

Der Bericht umfasst die Jahre 1891 —189R und bildet eine Fort- 
setzung des von WAHLFORS im Jahre 1801 in den Finska läkare- 
sällsk. handl» abgegebenen Berichtes über 150 Staarextraktionen. 
150 Staare sind mit, 135 ohne Iridektomie operirt worden. 


Mit Ohne 
Iridektomie 
Glaskörperprolaps . . . . + 15% 0,55 % 
Zum Verlust des Sehrermöge ns “führende Hirekin 40% 4,10% 
Mehr oder weniger heftige Iriten, welche voll- 
ständig zurückgingen . . . 2 a a u 2,96 °, 
Anwachsung der Irisschenkel in dis " W aiako 4.67 ° 
Irisprol.E 2-3. NL LA LI LR Es SLR Es 12,15 % 


Hochgradigerer Corneal-Astigmatismus . . . . . 1,33 % D,20 % 
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Nachdem von jeder der Gruppen die Fälle abgesondert sind, bei 
denen zum Verlust des Sehvermögens führende Infektion eintraf, wie 
gleichfalls solche, bei denen Complikationen mit anderen Augenaffek- 
tionen vorlagen, und schliesslich solche, bei denen die Sehschärfe aus 
einem oder dem andern Grunde nicht bestimmt werden konnte, er- 
übrigen 114 mit und 113 ohne Iridektomie operirte Fälle. Für diese 
Fälle stellen sich die Resultate hinsichtlich der Sehschärfe, welche in 
den meisten Fällen bestimmt wurde, wenn der resp. Pat. 3—4 Wochen 
nach der Operation das Krankenhaus verliess und bevor die Nachope- 
ration bewerkstelligt wurde, folgendermassen: 


Mit Ohne 
Iridektomie. 
Gute Sehschärfe S=16—1 in. . . . . . . . 80,8 % 69,9 % 
Mittelmässige S= < 1/6 >120 in . . . . . 17, % 18,6 % 
Verlust S= < 1/2—0Q in . . . . . . . . , 1,7 % 11,55 * 
Die kombinirte Operationsmetode hat demnach cin wesentlich 
besseres Resultat ergeben als die einfache. V. Granholm. 


3. SILFVAST J. (F.): Fran oftalmologiska kliniken i Helsingfors. Ett 
fall af retinitis circinata. Med 1 pl. och 1 fig. Finska läkaresüllsk. 
handlingar, 1900, Bd XLIT, 9 Sept. 

25-jährige Arbeiterin ohne Lues, Arteriosklerose, Nierenaffektion 
oder andere Krankheit. Am linken Auge schnell eintretende Herab- 
setzung der Sehschärfe, was 2 Monate hindurch zunahm, ohne dass an- 
dere Symptome sich zeigten, 3 Monate nach Beginn des Leidens ist 

S = Fingerzählung auf 2 Meter. In der Maculagegend eine 3 p. d. 

lange, 2 p. d. breite birnenförmige scheckige, schmutzig graue Trübung. 

Um diese herum, getrennt durch intakten Augenhintergrund, ein gleich- 

falls Papillen enthaltender ovaler Fleckengürtel. Gleich unterhalb des 

letzteren ein 1/2 p. d. breiter, in eine Spitze auslaufender, im Glas- 
körper deutlich prominirender Herd von bindegewebeartigem Aussehen, 

Das Vorhandensein dieses Herdes scheint die Ansicht FUCHS zu be- 

stätigen, dass die alterirten Partien sich bei der Retin. eircin. in Binde- 

gewebe umwandeln können. Nirgends Pigment oder Blutungen. Das 

Sehfeld in hohem Grade beschränkt, Störungen im Farbensinn, Licht- 

sion normal. Das andere Auge gesund. Während des Aufenthaltes 

im Krankenhause (1'/2 Monate) keine Veränderung. V. Grönholm. 


Nord, mer. arkiv, I901. Afd. L n:r 7. = 


1S NORD. MED. ARK. 1901. AFD. I, Niro 7. — LITERATUR. 


IV. Gynäkologie und Obstektrik. 1. G. IIEınricius: Beitrag 
zur Kenntniss von den angeborenen Missbildungen der weiblichen Genital- 
organe. — 2. O. A. Bone: Fälle von Doppelbildungen der Vagina bei 
einfachem Uterus. — 3. O. A. Boise: Uber Hämatometra in einem ru- 
dimentären Uterushorne. -- 4. AXEL WALLGREN: Zur Kenntnis der In- 
versio uteri. — D. G. HEINRICIUS: Fine funfte Serie von 100 Laparoto- 
mien. — 6. AXEL WALLGREN: Vaginale IHysterektomie und Resektion 
der Vagina bei Behandlung dex Uterusprolapses. -- 7. P. A FENGER JUST 
und ALFRED MADSEN. Ein Luparntomietisch besonders fur Operationen 
im kleinen Becken. — 8. GEORG V. ZWEIGBERG: Uber die Behandlung 
der Gebärmutterruptur. — 9. CARL v. HIDEKEN: Aus der Entbindangs- 
anstalt in Abo, Bericht fur dns Jahr 1599. — 10. C. Haut: Ein Fall 
von Entbindung bei Striktur des Bandl'schen Ringes. — 11. Anleitung fur 
Hebammen zur Verhütung verschiedener ansteckender Krankheiten. 


1. G. HEINRICIUS: (F) Bidrag till kännedomen om de medfödda 
missbildningarna af de qvinliga genitalorganen. Finska lškaresšllsk. 
haudl., 1900, s. 279. 

Der Verf. schildert sieben von ihm beobachtete Fälle: 

I + VII Rudimentärer Uterus bicornis unicollis, rudimentäre Vagina. 
H + III Rudimentärer Uterus, Vagina fehlt. 

IV Uterus duplex bicornis, Vagina septa. 

V Uterus duplex bicornis, Vagina normal. 

VI Uterus bicornis unicollis, Vagina normal. 

Ferner teilt der Verf. acht ähnliche Fälle mit, die seit 1841 von 

Andern in Finland beobachtet worden sind. Torngren. 


2. O. A. BOIJE: (F.) Iakttagelser af dubbelbildningar af vagina vid 
enkel uterus. Finska Jükaresüllsk. handl., 1900, s. 1227. 

Der Verf. erstattet Bericht über vier Fälle von Vagina septa aus 
dem Krankenhause des Prof. ENGSTRÖM. In allen vier Fällen wurde die 
Scheidewand in der Vagina exstirpirt, welche sich in den einzelnen Fällen 
etwas verschieden verhielt, in keinem Falle aber bis an den Uterus 
heranreichte; in einem der Fälle war die Frau im dritten Monat der 
Gravidität, in einem andern Falle wurde die Anomalie erst im Laufe des 
Partus entdeckt, und glaubt der Verf., dass dieselbe das Entbindungs- 
hindernis verursacht habe. Törngren. 


9. 0. A. BONE: (F.) Om hæmatometra i rudimentärt uterushorn. Fin- 
ska läkaresällsk. handl., 1900, s. 203. 

Der Verf. erstattet Bericht über einen Fall der vorstehend an- 
gegebenen Art, bei welchem er das rudimentäre Horn exstirpirte, 
welches keine Kommunikation mit der eigentlichen Uterinhöhle hatte. 
Vor der Operation war die Diagnose auf pedunkulirtes Myom gestellt 
worden. In der vorhandenen Literatur hat er nur acht derartige 
Fälle vorgefunden. Törngren. 
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4. AXEL WALLGREN: (F.) Till kännedomen om inversio uteri. Finska 
lükaresällsk. handl., 1900, x. 525. 

Der Verf. berichtet über vier Fälle von Inversio uteri, die 
während der Jahre 1897—1900 in der gynäkologischen Klinik zu 
Helsingfors beobachtet wurden. In zweien der Fälle entstand die 
Inversion nach Partus dadurch, dass die Placenta durch Ziehen an 
der Nabelschnur entfernt wurde, in zwei Fällen war die unvollständige 
Inversion durch submuköse Myome hervorgerufen. In den beiden 
ersteren Fällen wurden sowohl der Uterus wie die Myome per va- 
ginam entfernt; Heilung. In dem einen der letzteren Fälle wurde 
Amputatio uteri inversi bewerkstelligt; Tod. Im andern Falle wurde 
eine Kolpo-hysterotomia posterior vorgenommen mit gutem Resultat. 

In einem Anhang führt der Verf. sechs weitere Fälle an, die in 
anderen Krankenhäusern in Finland, während der letzten Jahre beob- 
achtet wurden. In fünf von den Fällen war die Inversion nach 
Partus entstanden, im sechsten ist die Ätiologie unbekannt. In zweien 
wurde Reposition mit gutem Resultat ausgeführt, obgleich in einem Falle 
neun Monate nach dem Partus vergangen waren; der andere kam da- 
gegen am Tage nach dem Partus zur Behandlung. In zwei Fällen wurde 
Amputation, gleichfalls mit gutem Resultat, bewerkstelligt. In einem 
Falle wurde eine kolpo-Hysterotomie nach KÜSTNER ausgeführt; Re- 
sultat gut. Der sechste Fall wurde nicht behandelt. Törngren. 


5. G. HEINRICIUS: (F) En femte serie af 100 laparotomier. Fiuska 
läkaresällek. handl., 1900, ». 116. 

Diese kasuistische Mitteilung enthält: Myomotomien 23, wovon 
14 nach CHROBAK, 2 nach ZWEIFEL, 2 supravaginale Amputationen, 5 
Enucleationen; Totalerstirpationen von Uterus 4, wovon 2 nach DOYEN; 
Parovariotomien 1; Dissolutio ovariorum et tubarum 1; Ablatio coaguli 
fosse Douglasi 1; Verkürzung der Ligg. rot. 1; Hysteroperien 14; 
Salpingotomien 1; Ovariosalpingectomien 13; Ovartosalpingectomie und 
Salpingostomie 1; Salpingectomien 4; Ææstirpatio renis 1. 

Unter diesen 100 Fällen ist in vier Fällen der Tod nach der Opera- 
tion erfolgt, und zwar in drei Fällen infolge von Infektion, in einem 
Falle infolge von Cancer des Peritoneum und der Nieren und Tuber- 
kulose der Lungen. Torngren. 


0. AXEL WALLGREN: (F.) Vaginal hysterektomi och resektion af va- 
gina vid behandling af uterusprolaps. Finska läkaresällsk. handl., 
1900, a. 1247. 

Der Verf. begründet seinen Aufsatz auf 26 Fälle von Hysterektomie 
mit Vaginalrescktion, welche seit 1897 in der gynäkologischen Klinik 
zu Helsingfors, und zwar vier nach FRITSCH und zwei und zwanzig 
nach DOYEN, ausgeführt worden sind; kein Todesfall; die Recidiven 
betrugen 26,3 %, 73,7 *% waren geheilt und von 71/2 Monaten bis zu 
2 Jahren und 11 Monaten nach der Operation ohne Recidiv geblieben. 
Des Vergleiches halber wird erwähnt, dass in derselben Klinik die 
Recidive nach Ventrofixation 26,9 % betrugen. Der Verf. ist der 
Meinung, dass bei Frauen vor der Menopause plastische Vaginalopera- 
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tionen und Ventrofixation bewerkstelligt werden müssen; bei Frauen 
im Klimakterium ist, wenn die Bauchwände schlaff sind, vaginale 
Hysterektomie vorzuziehen, bei kräftigen Bauchdecken können alle 
Metoden in Frage kommen. Törngren. 


7. P. A. FENGER JUST og ALFRED MADSEN (D.): Et Laparotomibord, 
ea til Operationer i det lille Bækken. Hospitals Tid., R. 4, Bd 
Bei der Konstruktion dieses Operationstisches ist die Aufmerksam- 
keit besonders auf die Verwendbarkeit desselben in gynäkologischer 
Hinsicht für Operationen an den Organen des kleinen Beckens ge- 
richtet gewesen. Nächst der Grundidee in der TRENDELENBURU schen 
Lage zu operiren, ist die Hauptaufgabe gewesen die grösstmögliche 
Schlaffheit der Bauchwand zu erzielen. Diese wird durch eine Stel- 
lungsveränderung jenes Teiles des Tisches erreicht, welcher das Becken 
unterstützt, im Verhältnis zu dem Teile, welcher den übrigen Körper 
unterstützt; dabei wird die Lordose der Lendenwirbelsiule ganz oder 
teilweise ausgeglichen, wobei das Becken so gedreht werden kann, dass 
die Symphyse sich dem Processus ensiformis nähert. Der Beschreibung 
sind drei Zeichnungen beigefügt. Der Tisch ist so eingerichtet, dass 
er auch erwärmt werden kann. F. Nyrop. 


8. GEORG v. ZWEIGBERG: (F.) Om behandlingen af lifmoderbristning. 
Finska läkuresällsk. bandl., 1900, s. 819. 

Wie der Titel angiebt, behandelt der Verf. nur die Behandlung 
bei Gebärmutterruptur ohne die Ursachen oder die Entstehung 
einer solchen zu berühren. Der Verf. referirt eine Reihe von Ansich- 
ten verschiedener Autoren und fügt schliesslich eine Kasuistik über 
26 Fälle aus der Entbindungsanstalt in Helsingfors für die Zeit von 
1833 bis 1900 bei. In 7 Fällen wurde die Entbindung mittels Zange, 
in 13 mit Wendung auf den Fuss, in 6 Fällen mittels Embryotomie 
vollfübrt. Alle Kinder wurden tot geboren, 2 der Mütter blieben 
am Leben. In 4 von den Fällen wurde Laparotomie ausgeführt, in 
2 derselben Exstirpation des Uterus, in 2 Zusammennähung der 
Ruptur; einer dieser vier Fälle, eine Exstirpation des Uterus, 
führte zur Genesung, die drei übrigen starben. Von den 22, Fällen 
bei denen keine Laparotomie vollzogen wurde, genas die Frau in ei- 
nem [alle (enges Becken, Stirnlage, Wendung). Törngren. 


9. CARL von HEIDEKEN: (F.) Från barnbördshuset i Abo, ârsberättelse 
für 1899. Yinska läkaresällsk. handl., 1900, s. 340. 

Während des Jahres wurden 513 Frauen aufgenommen, von denen 
12 gynäkologische Krankheiten hatten. 397 Entbindungen waren nor- 
mal, bei 63 wurden grössere oder kleinere Eingriffe nötig. Dic 
obstetrischen Operationen waren: eingeleitete Frühgeburt 5, Zan- 
genextraktion 29, manuelle Extraktion bei primärer Steisslage 4, 
nach Wendung 4, Wendung 4, manuelle Korrektion der Lage 1, 
Herunternahme des Fusses 1, Episiotomie 1, Credé 23, manuelle 
Nachgeburtlösung 4. 
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Das Puerperium war normal in 97 «, die Mortalität betrug 
0,22 % (Eklampsie). Törngren. 


10. C. HAHL: (F.) Ett fall af förlossning vid striktur af den Bandl- 
ska ringen. Finska läkaresüllsk. handl., 1900, s. 139. 

Der Verf. erstattet Bericht über die Entbindung einer 24- 
jährigen II-para, deren Wehen am 27. Juli nachm. 5 Uhr ihren 
Anfang nahmen und welche am 29. Juli 5 Ubr morgens in die Ent- 
bindungsanstalt in Helsingfors aufgenommen wurde, wobei nach Ab- 
gang des Fruchtwassers festgestellt wurde, dass der Fundus uteri 
2 Fingerbreit über dem Nabel stand; der Uterus kugelrund, stark 
kontrahirt; 2 fingerbreit oberhalb der Symphyse konnte doch ein 
grösserer Fœtusteil palpirt werden; bei innerer Untersuchung fand 
man die Vagina normal, Os externum für 3 Finger offen, dessen Rän- 
der schlaff, Portio nicht verwischt, 10 cm. oberhalb des Os externum 
eine 2 cm. grosse Öffnung mit harten, dünnen Rändern, aus welcher 
der Scrotum heraushing. Einige Stunden später fühlt man etwas 
oberhalb der engen Öffnung den Kopf des Foetus. Am 29. morgens 
hören die Herztöne des Feetus auf, nachmittags steigt die Temperatur 
auf 38,3. TARNIERS Ecarteur wird um 7 Uhr nachmittags einge- 
führt, nach 5 Stunden ist die Öffnung für 3 Finger passirbar. Der 
Kranioklast wird an den Kopf angelegt, der sich höher hinaufgezogen 
hat, wird aber später, jedoch ohne besseren Erfolg, gegen das Basio- 
trib vertauscht. In das harte Gewebe werden flache Incisionen ge- 
macht, worauf man gleich daneben ein Knie fühlt, der Fuss wird 
heruntergenommen und die Extraktion um 1 Uhr 30 vorm. den 30. 
Juli mit Leichtigkeit ausgeführt. Betreffs der Richtigkeit der Erkli- 
rung des Verfassers über die Entstehung der »attitude und Lage des 
Foetus können Zweifel aufkommen; ebenso scheint die Beweisführung 
für die Richtigkeit der Diagnose nicht gerade bindend und die Ver- 
legung einer Striktur nach dem BANDLschen Kontraktionsring, welche 
Striktur nicht ein Produkt der Uterinkontraktionen, sondern durch 
andere Ursachen hervorgerufen wäre, scheint wenig plausibel. 

Törngren. 


11. Vejledning for Jordemödre til Forebyggelse af forskjellige smit- 
somme Sygdommes Udbredelse. Udg. uf det kgl. Sundhedskolleginm (D.) 
1900, 14 Sider. 

Der grösste Teil der »Vejledning» enthält Regeln zur Verhütung 
von Puerperalfieber. Es wird vorerst hervorgehoben, dass auch die 
Lochien von Frauen, welche gesund sind und durchaus kein Puerperal- 
fieber haben, anstecken können. Alsdann werden die verschiedenen 
Ansteckungsquellen aufgezählt.e Da es die innerliche Untersuchung 
ist, bei welcher Gefahr droht, so wird diese nach Möglichkeit be- 
schränkt, und statt dessen soll auf die durchaus ungefährliche äusser- 
liche Untersuchung Gewicht gelegt werden. Der Hebamme wird die 
äusserste Sauberkeit auferlegt, was ihre Wohnung, Kleider und Per- 
son anbelangt, und weiterhin wird für die Desinfektion ihrer Hände 
und Arme, welche in einer bestimmten Ordnung vor sich gehen muss, 
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so wie auch für jene der Gebärenden ein Verfahren geschildert. Sie 
wird ermahnt, keine Karbolsäure im Geburtszimmer stehen zu lassen, 
aus Rücksicht auf das neugeborene Kind, für welches die Säure in 
hohem Grade giftig ist. Weiter folgt eine Beschreibung der Augen- 
entzündung der Neugeborenen und es wird der Hebamme zur Pflicht 
gemacht (Reg. 10) einen Tropfen Höllensteinlösung (1 Teil auf 150 
Teile Wasser) in jedes der beiden geöffneten Augen des Kindes, gleich 
nachdem die Augenlieder unmittelbar nach der Geburt von Schleim 
gereinigt worden sind, zu tröpfeln. Schliesslich wird der gewöhnliche 
Pemphigus erwähnt, und die Hebamme gewarnt, nicht mit Patienten 
in Berührung zu kommen, welche an Scharlach, Diphterie, Rose cte. 
leiden. F. Nyrop. 
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Über Skiläuferfraktur. 


Von 


Dr. G. EKEHORN. 


— 


Als etwas ganz besonders ungewöhnliches dürfte es wohl 
mit Recht betrachtet werden können, dass jemand eine grös- 
sere Anzahl Oberschenkelbrüche in Behandlung erhält, welche 
alle beim Skilaufen in gleicher Weise entstanden sind. 

Während des Winters zu Anfang des Jahres 1899 wurden 
in der Zeit vom 8. Januar bis zum 1. Februar 4 derartige 
Fälle in das Lazarett zu Sundswall aufgenommen. Im folgen- 
den Winter, zu Anfang des Jahres 1900, wurden vom 29. Ja- 
nuar bis zum 7. März nicht weniger als 6 Fälle aufgenommen, 
sämtlich derselben Art wie die vorhergehenden. Der erste 
von diesen letzteren wurde am 13. März entlassen, so dass 
also alle 6 Fälle gerade wie die vorhergehenden 4, gleich- 
zeitig im Krankenhause lagen. Während des letzten Skiwin- 
ters, zu Anfang des Jahres 1901, hat man nur von einem Falle 
gehört. Im ganzen also 11 Fälle. 

Da alle diese Frakturen bei »regelrechterr Ausübung des 
Skisportes eingetroffen sind und da ausserdem während dieser 
ganzen Zeit von 3 Jahren keinerlei andere durch Skilaufen 
verursachte Frakturen vorgekommen sind, so habe ich geglaubt, 
dass die Frakturform, welche nachstehend in einigen Zeilen 
behandelt werden wird, als die Skilduferfraktur par préférence 
anzusehen sei. 

Obgleich es im Februar 1900 hier in Sundswall den An- 
schein zu haben begann, als ob es zum Skilaufen gehörte sich 
das Bein zu brechen, so fragte man sich indessen, was wohl 
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die Ursache sein könnte zu einem derartigen neuen und unge- 
wöhnlichen Sport. 

Da alle Patienten junge Knaben waren, so ist es wahr- 
scheinlich, dass manche von ihnen als Skiläufer nicht hinrei- 
chend geübt waren. Ihr Alter betrug nämlich zwischen 9 und 
16 Jahren; das Durchschnittsalter war 12.5 Jahre. 

Irgendwelche detaillirte Angaben über den Hergang bei 
dem Unglück sind im allgemeinen von den jungen Patienten 
nicht zu erhalten gewesen. Aus ihren Berichten geht indessen 
hervor: 

dass das Unglück beim Berglauf eingetroffen ist, 

dass der Skiläufer einen Sprung von einem Abhang ge- 
macht und 

dass er sich dabei die Fraktur beim Hinunterspringen zu- 
gezogen hat. | 

Die Ursache der Fraktur ist ganz sicher die gewesen, dass 
der Läufer nicht mit losen Knieen hinuntergesprungen ist, wie 
er es hätte thun müssen, sondern mit gestreckten und steifen 
Knieen. Dadurch haben die Skeletteile der unteren Extremi- 
täten eine starke Gewalt auszuhalten gehabt in dem Augen- 
blick, wo die Füsse den Boden berührten. 

Dass der Hergang wirklich dieser Art gewesen ist, geht 
aus einigen Berichten direkt hervor. 

Ein 16-jähriger Patient erzählt, dass er im Begriff war sich 
im Berglauf zu üben; bei einem Sprung von einem Abhang 
verlor er beim Herabspringen die Skies, fuhr mit den Füssen 
in den Boden und fiel um, wobei er selbst und anwesende Ka- 
meraden einen starken Knall vernahmen. 

Ein 14-jähriger erzählt, dass er gerade beim Herabsprin- 
gen hörte, dass es im Bein knackte; er fiel dabei um und ver- 
mochte sich nicht wieder aufzurichten. 

Einer von 12 Jahren, der einen Sprung machte, fühlte, 
dass es im rechten Beine krachte gerade als er auf dem Boden 
ankam, er fiel dabei nach der rechten Seite um. 

Von den übrigen Knaben haben die meisten keine andere 
Aufklärungen über den Verlauf zu geben gewusst, als dass sie 
beim Herabspringen nach einer Seite stürzten und liegen geb- 
lieben sind ohne sich wieder aufrichten zu können. In diesen 
Fällen hat sich ganz sicher, wie in den vorhergehenden, die 
Fraktur gerade in dem Augenblick zugetragen, wo die Füsse 
auf den Boden aufgestossen sind, was zur Folge gehabt hat, 
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dass der Patient nach der Seite, gestürzt ist, wo der Ober- 
schenkel gebrochen worden war. Dafür spricht der Umstand, 
dass die Frakturen, wie wir weiter unten sehen werden, in den 
einzelnen Fällen ziemlich gleichformig waren. 

Da die Frakturen ungefähr in gleicher Höhe am Ober- 
schenkel lagen, so ist es nicht denkbar, dass sie dadurch ent- 
standen sein könnten, dass der Oberschenkel beim zu Boden 
Fallen gegen irgend einen harten Gegenstand gestossen sein 
sollte, da dieser unmöglich in sämtlichen Fällen auf den ent- 
sprechenden Punkt des Oberschenkels hätte treffen können. 

Auch liegt keine einzige Angabe vor, welche darauf hin- 
deutete, dass die Fraktur während des ersten Teiles des Sprun- 
ges durch die zur Ausführung desselben nötige Muskelspan- 
nung selbst eingetreten sei. 

Da die Frakturen in diesen Fällen, wie oben angegeben 
wurde, auf eine und dieselbe Art durch indirekte Gewalt ent- 
standen waren und da sie sämtlich Personen von ungefähr 
gleichem Alter betreffen, so kann man a priori erwarten, dass 
sie Ähnlichkeit mit einander haben werden. 

Was die Lokalisation anbelangt, so stimmen sie nahezu 
vollständig mit einander überein. In der Mitte oder etwas 
oberhalb der Mitte des Oberschenkels fand sich die Fraktur 
also in 8 Fällen, und zwar in 4 Fällen an der rechten und in 
4 Fällen an der linken Seite. An der Grenze zwischen dem 
oberen und dem mittleren Dritteil war der Oberschenkel in 2 
Fällen gebrochen worden. In einem dieser letzteren kam aus- 
serdem eine Fraktur am unteren Teil des Oberschenkels ober- 
halb des Kniegelenks vor. 

Ein Fall ist in verschiedener Hinsicht von den übrigen 
abweichend. Hierbei jedoch zu bemerken, dass dieser Fall 
auch hinsichtlich der Entstehung der Fraktur den andern ge- 
genüber eine Ausnahme bildet, obgleich dies vorstehend nicht 
erwähnt worden ist. Der Patient war, als er einen Berg hin- 
ablief, gefallen und hatte mit dem Bein gegen einen Baum 
angeschlagen; wie der Stoss getroffen hatte, konnte nicht ange- 
geben werden. In diesem Falle waren beide Femur-Condylen 
um rechten Oberschenkel losgesprengt und das Kniegelenk 
durch Blut ausgespannt. Es ist deutlich, dass dieser Ausnahme- 
fall nur eine weitere Stütze bildet für die Richtigkeit dessen 
was vorstehend betreffs der Art und Weise der Entstehung der 
Fraktur in den übrigen Fällen gesagt worden ist. 
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Sämtliche Brüche des Oberschenkelknochens stimmten auch 
darin überein, dass sie schräge Frakturen waren. Dass die 
Bruchfläche dennoch variirt hat, ist deutlich aus den nachstehen 
den zwei Röntgen-Photographien ersichtlich, welche Dr. ELFsTROM 
bereitwillig hergestellt hat. Im einen Falle steht die Bruch- 
ebene in einer Neigung von ungefähr einem halben rechten 
Winkel zur Achse des Oberschenkels (Fig. 1), während die 
Fraktur im andern Falle (Fig. 2) bedeutend schräger ist, so 
dass die Bruchfläche einen sehr spitzen Winkel zur Femur- 
achse bildet. Auch hinsichtlich ihrer Stellung in frontaler oder 
sagittaler Richtung haben die Bruchflächen gewechselt. In 
Fig. 1 ist das Bein von vorne nach hinten gesehen dargestellt, 
weshalb die Bruchfläche hier eine mehr sagittale Richtung be- 
sitzt. In Fig. 2 dagegen sieht man das Bein von Seite zu Seite, 
weshalb sich die Bruchfläche hier mehr der Frontalebene nä- 
hert. Diese Variationen können vielleicht darauf beruht haben, 
dass die Gewalt, durch welche die Fraktur erzeugt wurde, in 
etwas verechiedener Richtung gewirkt hat. 

Alle Frakturen waren unkomplizirt und, abgesehen von 
der vorstehend erwähnten Ausnahme, nur einfach und heilten 
gut bei Gypsbehandlung, wobei der Verband auch bis über 
das Becken hinauf geführt wurde. 

Die kurzgefassten Krankengeschichten bieten jede an sich 
nichts von Interesse und werden daher ausgelassen. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Fall von primärer Darmtuberkulose mit 
multiplen Dünndarmstrikturen, nach eingetre- 
tener Kachexie operiert. 


Von 


Y. GRIMSGAARD und JOHAN NICOLAYSEN. 


Es ist das Verdienst Könıss gezeigt zu haben, dass die 
strikturierende Darmtuberkulose ein bestimmtes, eigentümliches, 
klinisches Bild darbietet, und dass das klinische Bild gerade 
dieser Form von Darmverengerung sich mit dem pathologisch 
anatomischen Bild derselben deckt. 

Die langsame Entwicklung der Striktur begünstigt die Aus- 
bildung einer kräftigen kompensatorischen Hypertrophie und 
das bekannte K6nia’sche Symptom — der Kolikanfall selbst 
mit seinen verschiedenen Phasen — lässt sich Punkt für Punkt 
aus dem pathologisch-anatomischen Befunde erklären. 1) 

Die vielen operierten Fälle, die in den letzten Jahren ver- 
öffentlicht worden sind, beweisen, wie oft diese Zustände jetzt 
gegen früher diagnosticiert werden und zwar zu einem Zeit- 
punkt, wo die Operation hilft. 

Zuweilen geschieht es jedoch, dass die Krankheit nicht 
erkannt wird, ehe es zu spät ist, die chirurgische Behandlung 
zu versuchen; ein kachektischer Zustand ist eingetreten, der 
jeglichem Versuche einer Heilung trotzt. 

Der vorliegende Fall wird veröffentlicht in dem Gedanken, 
einen Beitrag zu liefern zur Beleuchtung dieses Stadiums und 


1) F. Konia: Die stricturirende Tuberkulose des Darmes und ihre Behand- 
lung. (Deutsche Zeitschrift fur Chirurgie 1892, Bd. 34, S. 14.) 
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einzelner Verhältnisse, die — durch die Art der Krankheit und 
das Alter des Patienten bedingt — die Diagnose erschweren. 

Da es ausserdem eines der seltner vorkommenden Beispiele 
von primärer Darmtuberkulose ist, so haben wir geglaubt, diesen 
kasuistischen Beitrag der langen Reihe von Arbeiten, die be- 
reits über die tuberkulösen Dünndarmstrikturen veröffentlicht 
sind, hinzufügen zu dürfen. 


Mathea B. 59 Jahre. 
Aufgenommen den !!/ıs 1900. 
Starb den 75/1 1901. 


Die Eltern der Patientin starben als alte Leute, eine Schwester 
starb an Lungenentzündung im Alter von 64 Jahren, ein Bruder starb 
an Magenkrebs, 60 Jahre alt. 

Sie hat 2 Kinder, die beide gesund sind. 

Sie hat 2 Mal, vor 11 Jahren und vor 5 Jahren, starke Anfälle 
von »Kardialgiee gehabt. Der letzte Anfall wurde von Dr. GRIMS- 
GAARD beobachtet: derselbe bestand in Kolikschmerzen mit starken 
Borborygmi und seine Journaldiagnose war Enteritis. 

Im Jahre 1896 ist notiert, dass sie 2 Mal an akuter Cystitis litt; 
im Jahre 1899 wurde sie wegen eines Polypen mit stinkender Pyo- 
metra mit Ausschabung des Uterus behandelt. 

Ihre jetzigen Symptome scheinen sich von Anfang des Jahres 1900 
oder Ende 1899 zu datieren. | 

Zu dieser Zeit trat ein Herpes zoster auf über der rechten Rücken- 
fläche, in der rechten Axille und gegen das Sternum zu und gleich- 
zeitig wurde die Pat. von anfallsweise auftretenden Schmerzen 
befallen. 

Sie beschreibt dieselben als vom Rücken ausgehend, nach beiden 
Seiten bis zur Kardia auslaufend; von hier strahlen sie das Abdomen 
hinab und es fühlt sich an, als ob dasselbe sich von den Seiten nach 
der Kardia zu zusammenschnürte oder als ob der Rückgrat und die 
Kardia sich gegen einander schnürten. 

Die Schmerzen traten teils eine Stunde, teils unmittelbar nach 
den Mahlzeiten auf, konnten auch eintreten, wenn sie nüchtern war. 
Dieselben scheinen zuweilen von den Mahlzeiten abhängig zu sein, zu 
anderen Zeiten vertrug sie allerlei Speisen. 

Kein Erbrechen, aber schlechter Appetit, schlaflos, matt und 
kraftlos. 

Es fiel ihr schwer, auf der Seite zu liegen, weil »der Magen dann 
hinüberfiel» und Schmerzanfälle sich einstellten. 

Zeitweise fühlte sie sich während dieser Periode (April—Mai 
1900) vollständig gesund und konnte an den gewöhnlichen Hausarbei- 
ten teilnehmen. 

Der Stuhl in der Regel geformt, von gewöhnlicher Farbe, ein Mal 
täglich. Ab und zu dünn, enthielt weder Schleim noch Blut. 

Der Magensaft ist anacid, der Ventrikel zeigt normale Motilität. 
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Im Juni und August schien sie wieder etwas besser zu werden; 
bald wurde sie indessen von neuem schlechter und Odeme traten auf. 
Am %/o 1900 hat Dr. GRIMSGAARD folgenden status præsens auf- 
genommen: 

Die Patientin ist wohlgenährt, aber bleich. Puls 88, klein, regel- 
mässig. Es findet sich Ödem über dem Fussrûcken, an den Waden 
hinauf und im Gesicht. 

Die Schmerzanfälle dauern fort und sie giebt an, dass dieselben 
in der Cardia beginnnn und in einem Bogen über den Unterleib hinab 
strahlen; sie sind begleitet von Wallungen, Rummeln und »Auftrei- 
bungen des Leibes» die sich von der einen Seite nach der andern 
bewegen können. Diese peristaltische Bewegung kann von lauten 
Geräuschen begleitet sein, die in weiter Entfernung hörbar sind. Bei 
der Untersuchung hörte man ein Geräusch, als wenn Luft und Flüs- 
sigkeit durch eine enge Öfnung gepresst würden, besonders deutlich 
in der rechten Seite. 

Die Defäkation ist von diesen Kolikschmerzen nicht abhängig, 
und tritt auch nicht unmittelbar nach denselben auf. 

Der Stuhl ist wechselnd, teils fest, teils häufig dünn; derselbe 
ist blaugrau oder gelbgrau, niemals normal gefärbt. 

Die Pat. wird öfters von einem so plötzlichen Drang zur Abfüh- 
rung befallen, dass sie kaum den Stuhl erreichen kann. 

Der Unterleib ist meteoristisch aufgetrieben, unempfindlich, ein 
Tumor ist nicht nachzuweisen. 

Während der Palpation werden peristaltische Bewegungen her- 
vorgerufen und es sind Plätschergeräusche vorhanden. 

Leberdämpfung von der 6ten Costa bis zum Costalbogen, Leber- 
rand nicht fühlbar, keine vergrösserte Milzdämpfung. 

An Uterus und Adnexa nichts abnormes. 

Um den Anus einige grosse Hämorrhoidalknoten. Per Rectum 
ist kein Tumor zu fühlen. | 

Der Urin ist gelb, sauer, spec. Gew. 1,024 enthält nicht Albu- 
men, Zucker oder Gallenpigment. 

Chloriden und Phosphate normal. Herz und Lungen normal. Keine 
geschwollenen Drüsen. 


——— nn 


Im Laufe der folgenden zwei Monate nahmen die Odeme zu, 
erreichten die Leistengegend und bei der Aufnahme ins Diakonissen- 
krankenhaus am !!/ıs 1900 fand sich auch starkes Ödem an den 
Händen, Armen und im Gesicht. 

Es entstand Ascites, so dass die Dämpfung über dem Abdomen 
fast die Nabelhorizontale erreichte. 

Die Kranke hatte noch im Oktober starke Schmerzen und es 
war bedeutender Meteorismus vorhanden; während der Anfälle »wallt 
und kocht» es im Magen. 

Es wurden lokalmeteoristisch aufgetriebene Darmschlingen in der 
rechten Seite des Unterleibes in gleicher Höhe mit dem Umbilicus 
nachgewiesen. 
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Der Stuhl ebenso unregelmässig wie früher. Bei Untersuchung 
auf Tuberkelbacillen in dem vom Kote abgeschabten Schleim fand 
GRIMSGAARD 2 gekreuzte, rotgefärbte Stäbchen, die jedoch nicht so 
charakteristisch gefärbt waren, dass er etwas Sicheres daraus zu 
schliessen wagte. Aufblasen des Darms per rectum führte nicht zu 
einem positiven Resultat; kein nachweislicher Tumor im Coecum. 

Im Laufe des Novembers schien die peristaltische Unruhe seltner 
und schwächer zu werden und damit nahmen auch die Schmerzanfälle 
an Häufigkeit und Intensität ab, so dass sie zuweilen schmerzfreie 
Tage hatte. 

Bei der Palpation trat noch immer Peristaltik auf und waren 
Spritzgeräusche hörbar. 

Sie vertrug Speisen besser als früher. Deutliche Abmagerung 
war nicht eingetreten. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus, am !!/12 1900, wurde ein 
Status pr&sens aufgenommen, der mit dem beschriebenen überein- 
stimmte + zunehmende Ödeme und Ascites. Der Urin noch wie früher 
normal. Die Urinmenge 200—450 kem. pro Tag. Die Abendtem- 
peratur variierte zwischen 37,4 und 36,9; die Morgentemperatur zwi- 
schen 37 und 36,7. Sie hustete etwas — hatte sich, wie sie sagte, 
auf der Reise erkältet. Sie hat 6 dünne, graugefärbte, stinkende Ent- 
leerungen pro Tag. 


Eine kurze Übersicht der Krankengeschichte und der Unter- 
suchungen ergiebt Folgendes: 


Es handelt sich um eine 59-jährige verheiratete aus ge- 
sunder Familie stammende Frau, die selbst wohlgenährt und 
im grossen und ganzen gesund gewesen ist, bis ein Jahr vor 
der Aufnahme ins Krankenhaus Symptome auftreten, die ihr 
Arzt eher als gastrische Schmerzen auffasst. 

Die Schmerzen treten anfallsweise mit freien Zwischen- 
räumen auf, ihr Appetit und Schlaf leiden und das Allgemein- 
befinden verschlimmert sich. Sie wurde von mehreren Ärzten 
untersucht, die indessen kein Organleiden nachweisen konnten. 
Anacider Magensaft, normale Ventrikel-Motilität. Keine Ab- 
magerung. 

Der Stuhl, welcher bisher normal gewesen war, begann 
ungefähr nach 4 Monaten etwas unregelmässig zu werden, ab 
und zu Diarrhöe. Sie wird matter und schlechter und es tre- 
ten Odeme auf, 9 Monate nach Beginn der Krankheit. 

Zu gleicher Zeit haben die Schmerzanfälle mehr und mehr 
den Charakter von Kolikschmerzen angenommen und treten 
zusammen mit lokalem Meteorismus, peristaltischen Bewegun- 
gen und starken Borborygmi mit Spritzgeräuschen auf, so dass 
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das König’sche Symptom jetzt mit einem Mal die Situation klar 
macht: es liegt eine Darmstriktur vor. 

Die Patientin wandte sich um diese Zeit (October 1900) 
an einen Chirurgen, der indessen die Operation ablehnte, da 
doppelseitige Ödeme und Ascites vorhanden waren und er 
daher annahm, dass eine kankröse Darmaffektion mit Infiltra- 
tion der retroperitonealen Drüsen und Druck auf die Vena 
cava vorliege. 

Sie wollte jedoch operiert werden und auf ihr Ersuchen 
wurde beschlossen, Laparotomie vorzunehmen, die vielleicht 
nur exploratorisch werden konnte. 


14/12 1900 Laparotomie (Dr. NICOLAYSEN). 


Schräger 13 cm. langer Schnitt am äusseren Rande des M. rectus 
abdominis in der Ileocôkalregion, 1 cm. innerhalb des Randes. !) 

Aus der Bauchhöhle entleerte sich eine reichliche Menge klare 
Flüssigkeit, die prolabierenden Därme waren bleich und glatt. Beim 
Eindringen der Finger durch die Bauchwunde fühlte man rechts von 
der Mittellinie eine infiltrierte Darmpartie von festerer Konsistenz und 
diese wurde hervorgezogen. Dieselbe gehörte einer stark dilatierten 
Dünndarmschlinge von 8 cm. im Diameter; die Erweiterung setzte 
sich sowohl oberhalb als unterhalb der infiltrierten Partie fort. Diese 
fühlte sich wie eine narbige Infiltration vom Diameter eines 2 Kronen- 
stückes; die Darmschlinge bildete hier eine scharfe Biegung und die 
beiden Crura der Darmschlinge waren an der Mesenterialseite zu ein- 
ander adhärent in einer Ausdehnung von einigen centimetern. 

Die Darmserosa der infiltrierten Partie war injiciert, mit einem 
florförmigen rötlichen Belag bedeckt. 

Beim Verfolgen des Darmes nach unten wurde, ca. 50 cm. tiefer, 
nach der Cöcalklappe zu, eine cirkulare Striktur gefunden, woselbst 
der 8 cm. weite Darm plötzlich in eine kurze eingeklemmte Partie 
von 2 cm. Diameter und 21/2 cm. Länge überging. Unter der Serosa 
der Striktur schimmern einige grauliche miliare Tuberkeln hindurch. 
Unterhalb dieser Stelle ist der Darm schlaff und leer und von unge- 
fähr 3 cm. Breite. An Peritoneum oder Oment sonst nichts abnormes. 

Es wurde eine Ileo-colostomie zwischen dem Darm oberhalb der 
beschriebenen Infiltration und dem Colon ascendens gerade oberhalb 
des Coecums ausgeführt. 


1) K. G. LENNANDER: Om buksnitt genom endera rektusskidan med för- 
skjutning nf den mediala eller laterala kanten af m. rectus. (Upsala läkarefören. 
forhand]. 1897—98, IHI 4—5, S. 322. Centralblatt f. Chir. 1898, N:r 4, S. 90. 
Revue de gynécologie et de chirurgie abdominale 1900, N:r 5.) 
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Am 4ten Tage nach der Operation hatte die Patientin 
einen spontanen, hellgelben, geformten Stuhl. Die Schmerzen 
waren verschwunden. Später wurde der Stuhl einige Tage 
lang häufiger — einen Tag 6 Entleerungen — behielt jedoch 
seine Farbe und breiige Konsistenz. 

Die Ödeme schienen anfangs abnehmen zu wollen, nabmen 
dann jedoch wieder zu, sowohl an den unteren als auch an 
den oberen Extremitäten, es bestand fortwährend Ascites und 
in den letzten Tagen vor dem Tode war auch Dämpfung über 
der Rückenfläche der Lungen vorhanden. Sie hatte, wie erwähnt, 
bei der Aufnahme etwas Husten und dieser sowie der zuneh- 
mende Ascites bewirkte, dass die Narbe, als die Suturen am 
25/13 herausgenommen wurden, ganz dünn war. Am nächsten 
Taye ging eine kleine Partie wieder auf; es entleerte sich eine 
Menge Ascitesflüssigkeit und ein Stück Oment kam hervor. Die 
Öffnung wurde durch einige Sekundärsuturen geschlossen. 

Die Urinmenge hielt sich niedrig, zwischen 100 und 400 
kcm. pro Tag; dieselbe erreichte 2 Mul 700 kcm. und ein ein- 
zelnes Mal 1175 kem. Der Urin zeigte nichts Abnormes. Die 
Kranke wurde mit Benzoas-natrico-coffeinum behandelt, ohne 
dass irgend welche Wirkung zu sehen war. 

Es wurde dann mit Digitalisinfus versucht, welches indes- 
sen sofort ausgesetzt werden musste. 

Mit Ausnahme des etwas frequenten Pulses, der klein aber 
regelmässig war, war nichts abnormes am Herzen nachgewiesen 
worden. 

Nach dem Gebrauche von Digitalis trat indessen mit einem 
Mal äusserst frequenter intermittierender Puls auf, und es lag 
nahe, das Vorhandensein von einer Fettdegeneration des Herzens 
anzunehmen und hieraus die Ödeme der Kranken zu erklären. 
Eine Woche nach der Operation wurde eine Blutzählung 
und Hämoglobinuntersuchung vorgenommen. Bei wiederholter 
Zählung ergab sich die Anzahl der roten Blutkörperchen als 
5,100,000 und der Hämoglobingehalt 100 % (FLEIscHL). 

Die Temperatur war die ganze Zeit normal, ausgenommen, 
dass dieselbe 2 Tage vor dem Tode Abends 38,3° erreichte. 

Die Schmerzen und das Rummeln hatten nach der Opera- 
tion aufgehört. 

Die Kräfte nahmen fortwährend ab und die Kranke starb 
am 25 Januar 1901. 
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Sektion %5/1 1901 (Dr. NICOLAYSEN). 


Äussere Untersuchung: Die Leiche ist die einer älteren Frau. 
Rigor mortis vorhanden. Es finden sich bedeutende Ödeme an den Ar- 
` men, Beinen und am Unterkörper. Über den dekliven Partien bläu- 
liche hypostatische Färbung. Am äusseren Rande des M. rectus in 
der Cökalregion sieht man die Narbe nach der Operation. 


Innere Untersuchung: 

Das Diaphragma steht auf der rechten Seite bei der 5ten Costa, 
auf der linken beim 5ten Intercostalraum. 

Das Herz. Beim Öffnen des Herzbeutels finden sich in dem- 
selben ungefähr 50 ccm. klare Flüssigkeit. . Die Blätter desselben 
sind glatt und spiegelnd. Das Herz ist klein und bleich, enthält koagu- 
liertes Blut. Die Muskulatur der rechten Herzkammer bleich, kaum 
0,5 cm. dick; der rechte Vorhof hat an der Grenze zur Herzkammer 
eine aneurysmatische Erweiterung, deren Wand aus einer ganz dünnen 
durchsichtigen fibrösen Haut besteht. Die Muskulatur der linken Herz- 
kammer knapp 1 cm. dick, von bräunlicher Farbe mit deutlichen gel- 
ben Flecken und Streifen. Bei mikroskopischer Untersuchung nach 
Härtung in FLEMMINGs Flüssigkeit sieht man die Herzmuskulatur von 
Fettkörnchen dicht durchsetzt. An den Klappen nichts abnormes. 

Beim Öffnen des Brustkastens strömt eine reichliche Menge kla- 
rer gelblicher Flüssigkeit aus. Die linke Pleurahöhle ist zum grossen 
Teile mit klarem Serum gefüllt. Die Pleurablätter sind glatt und 
spiegelnd, keine Adhärenzen. 

Die linke Lunge liegt nach hinten im Brustkasten zusammen- 
gepresst. Beim Herausnehmen derselben sieht man im Hilus eine 
teilweise verkalkte Bronchialdrüse. 

Die ganze Lunge ist luftleer und sinkt im Wasser. Sie ist kom- 
primiert, von fleischartiger Konsistenz. Aus der Schnittfläche lässt 
sich etwas blutige, nicht schäumende Flüssigkeit auspressen. Keine 
Infiltration zu bemerken, weder an der Spitze, noch anderswo. Aus 
den gröberen Bronchien floss etwas mucopurulente Flüssigkeit. Beim 
Aufschneiden der Bronchien und grösseren Gefässe im Übrigen nichts 
Abnormes zu bemerken. 

Die rechte Pleurahöhle enthält eine geringe Menge klarer seröser 
Flüssigkeit; die Pleurablätter sind glatt und spiegelnd. 

Die rechte Lunge ist überall lufthaltig, mit Ausnahme einer 
kleinen Partie hinten im unteren Lappen. 

Die Oberfläche fleckenweise pigmentiert. Es ist nicht möglich, 
irgend welche Infiltration oder Verkalkungen an der Lungenspitze oder 
anderswo zu entdecken. 

Aus der Schnittfläche des hinteren Teils des unteren Lappens 
lässt sich etwas schäumende Flüssigkeit auspressen. Beim Aufschnei- 
den der Gefässe und Bronchien nichts Abnormes. 

Die Bauchhöhle und ihre Organe. In der Unterleibshöhle fin- 
det sich eine reichliche Menge klarer gelber Flüssigkeit. Das Peri- 
toneum ist überall bleich, glatt und spiegelnd. Das Oment ist in der 
Wunde an der Bauchwand festgelötet. 
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An der Leber sieht man eine an der gewöhnlichen Stelle gele- 
gene Schnürfurche; die Serosa ist dementsprechend weiss, sehnenartig 
verdickt. 

Die Leber ist im Übrigen von normaler Grösse, aber von ocker- 
gelber Farbe mit deutlichen roten Kontur-Zeichnungen der Leber- 
Acini. 

Am Durchschnitt sieht man dieselben Farben und Zeichnungen. 

An der Gallenblase nichts Abnormes. 

Die Milz ist von normaler Grösse, von fester Konsistenz und 
zeigt normale Zeichnungen im Schnitt. 

Beide Nieren sind von normaler Grösse, die Oberfläche glatt 
mit Andeutung zu fötaler Lappenteilung. Die Corticalis gut 0,5 cm. 
breit. Sowohl die Corticalis wie auch die Pyramiden zeigen normale 
Zeichnung. An den Nierenbecken und Uretheren nichts Abnormes. 

An der Bauchspeicheldrüse nichts Abnormes. 

Am Ventrikel nichts Abnormes. 


Die Därme: 21/2 meter unterhalb der Plica duodeno-jejunalis 
sieht man die Anastomosendffnung, die bei der Operation zwischen 
dem Ileum und Colon transversum angelegt worden ist. 

Der untere Teil dieser Darmstrecke ist etwas dilatiert. Unge- 
fähr 20 cm. unterhalb der Anastomose sieht man das bei der Opera- 
tion beschriebene obere Ulcus. 

An der Schleimhaut des Jejunums und Ileums sieht man beim 
Aufschneiden der Därme nichts Abnormes bis man zur Anastomosen- 
öffnung gelangt, die eine ovale Öffnung zwischen Ileum und Colon 
bildet von 6 x 4 cm. Grösse mit glatten Rändern, wo die Schleim- 
häute des Dünn- und Dickdarmes gleichmässig in einander übergehen. 

11/2 cm. unterhalb dieser künstlichen Öffnung sieht man in der 
Schleimhaut des Ileums ein unregelmässiges querlaufendes Geschwür 
mit teilweise unterminierten Rändern — in welchen einige miliare 
Knötchen zu sehen sind — und retikularem Grund. 

3 cm. unterhalb dieses Geschwüres wird der Darm von einem 
zweiten ringförmigen, zum Teil vernarbten Ulcus (7 cm. lang, 12 cm. 
breit — später am Spirituspräparat gemessen) eingenommen, welches 
nach unten in einer Striktur endigt, die kaum für eine Sonde N:r 15 
Charriere passierbar ist. 

Die Ulceration ist in der Mitte glatt und die Darmwand ist hier 
so dünn, dass sie Licht durchschimmern lässt. 

In der Peripherie ist der Grund des Geschwürs ungleichmässig, 
retikular aufgerissen. Der Striktur entsprechend ist die Schleimhaut 
glatt, aber in der Subserosa sind einige miliare Knoten zu sehen. 

Die Breite des aufgeschnittenen Darmes (am Spirituspräparat 
gemessen) ist oberhalb der Striktur 12 cm., in der Striktur 4 cm. 
und unterhalb derselben 6 cm. Die Striktur selbst ist 11/2 cm. lang. 
70 cm. unterhalb der beschriebenen Verengerung finden sich wieder 
3 aufeinander folgende cirkulare, teilweise ulcerierende Narben in der 
Schleimhaut mit 5 und 10 cm. Zwischenraum, von denen die unterste 
den Darm ziemlich verengert hat. Alle Strikturen sind ganz kurz, 


EIN FALL VON PRIMÄRER DARMTUBERKULOSE. 9 


die Länge übersteigt nicht 1 cm. Die unterste sitzt ungefähr 11/2 
meter oberhalb der Ileocökalklappe. 

Im Mesenterium bei der obersten der beschriebenen Ulcerationen 
finden sich ganz wenige geschwollene Lymphdrüsen; im Übrigen sind 
keine Drüsen zu bemerken. 

Am Coecum nichts Abnormes; Processus vermiformis, 6 cm. lang, 
zeigt nichts Abnormes. 

Colon enthält etwas dünnflüssigen Kot, sonst nichts Abnormes. 
Um das Rectum herum einige Hämorrhoidalknoten, im Übrigen nichts 
Abnormes. 

An der Harnblase nichts Abnormes, dieselbe enthält etwas kla- 
ren braungelben Urin. 

Am Uterus, an den Tuben und Ovarien nichts Abnormes. 

Die untersten Strikturen wurden einer mikroskopischen Unter- 
suchung (Dr. NICOLAYSEN) unterzogen. (Celloidineinbettung, VAN 
GIESONs Färbung.) 

Gleichwie bei der obersten Striktur fand sich auch hier die Ver- 
engerung im distalen Teil der Ulceration. 

Die Schleimhaut bildet an der verengten Stelle eine ringförmige 
Falte oder einen mehrfach doppelten Ring von kleinen polypösen Er- 
höhungen, durch flache Grübchen getrennt. 

Die am stärksten verengte Stelle hat eine Länge von nur eini- 
gen Millimetern. 

Die unregelmässig höckerige Oberfläche giebt hier beim ersten 
Anblick der Schleimhaut den Anschein, als wäre sie ulceriert, die 
mikroskopische Untersuchung zeigt jedoch, dass sowohl Erhöhnngen 
wie Vertiefungen in den allermeisten Schnitten mit Villi intestinales 
besetzt sind. Erst an der oberen Seite des strikturierenden Ringes 
kommt man zu Darmpartien, wo die Mucosa stärker rundzelleninfil- 
triert ist und keine Villi hat. 

Untersucht man ZLängsschnitte der Darmwand und nimmt man 
die erwähnte Falte — die engste Stelle der Striktur — als Ausgangs- 
punkt so findet man: central Übergang zur Ulceration und schliess- 
lich diese selbst, distal normalen Darm. Am Ubergange zur Darm- 
ulceration sitzen die Tuberkeln. 

Der strikturierende Ring selbst (oder die dichtstehenden poly- 
pösen Erhöhungen) scheinen auf die Weise gebildet zu sein, dass die 
Schleimhaut durch Narbenkontraktion in der submucosa in einer 
Falte erhoben worden ist. 

An der Seite, welche nach dem Lumen des Darmes liegt, ist die 
Erhöhung nämlich mit Villi bekleidet, während die submucosa durch 
eine dicke Schicht fibrillären Bindegewebes mit einzelnen Rund- 
zellen und Gefässen repräsentiert wird. Die Muscularis mucosae ist 
erhalten und folgt den Konturen der Schleimhaut. 

Gegen die Ulceration zu findet sich die Submucosa wiederum als 
eine dünnere Schicht, aber stärker rundzelleninfiltriert und ohne Villi, 
während dieselbe peripherisch, beim Übergange zum normalen Darm 
schnell wieder ihr normales retikulares Gepräge erhält. 

Die Serosa ist verdickt. 
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In der Subserosa finden sich einzelne Tuberkeln mit bleichem 
Centrum und einigen wenigen Riesenzellen. Dieselben finden sich nicht 
in allen Schnitten; in einem einzelnen sind sie in die Längsmuskel- 
schicht hinabgedrungen und haben dieselbe unterbrochen. 

In einzelnen Schnitten finden sich käsige Foci und Tuberkeln in 
der Submucosa. 

Durch GABBETs Färbung wurden Tuberkelbacillen nachgewiesen. 
Die Muscularis ist oberhalb der Striktur verdickt und geht gleich- 
mässig in die Muskelschicht des normalen Darmes über. 

Die Hypertrophie ist nicht sehr ausgesprochen; beide Muskel- 
schichten sind im normalen Darm zusammen 1 mm. dick; im hyper- 
trophischen nicht völlig 2 mm. 


Die Sektion und die mikroskopische Untersuchung zeigten, 
dass tuberkulöse Dünndarmetrikturen vorlagen, zum Teil ganz 
kurze, im peripheren Teil von teilweise zugeheilten grossen 
tnberkulösen Geschwüren entwickelt und ohne besondere Hy- 
pertrophie der Muscularis an der Strikturstelle. 

Die oberste Verengerung lag in der Mitte zwischen der 
Plica Duodeno-jejunalis und der Cdkalklappe, je ca. 2,5 meter 
von diesen entfernt. 70 cm. weiter unten kamen alsdann, 
mit Zwischenräumen von 5 und 10 cm. 3 aufeinander folgende 
Verengerungen, von welchen keine so lang war wie 1 cm. 

Die unterste Verengerung war 1'!/s meter von der Cökal- 
klappe entfernt. 

Bei der obersten Verengerung waren einige kleine ge- 
schwollene Drüsen im Mesenterium vorhanden; sonst fand sich 
keine Tuberkulose in der Peritonealhöhle. Auch die Lungen 
waren frei. Es fand sich eine teilweise verkalkte Bronchial- 
drüse, aber alle Funde sprechen dafür, dass der Fall eine pri- 
märe Darmtuberkulose ist. 

Als Ursache der Kachexie fanden sich Fettherz und Fett- 
leber, also Veränderungen, die sich gewöhnlich bei Phthisikern 
vorfinden, besonders bei denen mit komplicierender Darmtuber- 
kulose. 

Die schnell eintretende Kachexie mit Ödemen ist in unse- 
rem Falle der wesentlichste Grund dafür gewesen, dass die 
Diagnose und Behandlung zu epät kamen. 
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Zum Vergleich habe ich die Krankengeschichten bei Kö- 
NIG!) und HoFMEISTER 3) durchgesehen sowie die 85 Fälle von 
Coecumtuberkulose umfassende Kasuistik CoNRATHS*) und aus- 
serdem folgende Fälle: von BoRCHaREVINK*) 1, MALTHE®) 6, 
Keroaıus®) 1, zusammen 114 Fälle. Für 69 dieser Patienten 
ist notiert worden, wie lange Zeit die Striktursymptome ge- 
dauert haben. 

Die Striktursymptome dauerten: 


1/2—1 Jahr bei. . . . . . 15 Patienten 

1—2 Jahre > . . . . . . 14 > 
2 ? S 10 > 
3 > > à £ w | 0 > 
4 > > 5 > 
5 » » 3 » 
6 » > 2 > 
7 > > 3 » 
8 » > 2 > 
9 > > 1 > 
12 > > 1 > 

3 


‚mehrere Jahre» bei 


im Granzen 69 Patienten. 


Betreffs mehrerer dieser Patienten wird angeführt, dass sie 
eine Zeit nach der Operation oder ohne operiert zu werden 
kachektisch oder marastisch zu Grunde gegangen sind. Aber 
mit Ausnahme des BoRCHaREVINK’'schen Falles ist dies gesche- 
hen, weil die Tuberkulose sich verbreitet hat; eine Perito- 
nealtuberkulose hat sich entwickelt oder eine bestehende Lun- 
gentuberkulose hat überhandgenommen. 

In BoRCHGREVINES Fall wird angegeben, dass der Patient, 
der nicht operiert wurde, 2 Jahre nachdem die Striktursymp- 
tome sich gezeigt hatten, unter Symptomen schwerer Anämie 


1) Le. 
s) Über multiple PE tuberkulôsen Ursprungs. (Beiträge z klin. 
Chirargie Ba. 17, 1 1896, S. 577.) š Re 
) Übe ber die lokale chronische Coecumtuberkulose und ihre chirurgische Be- 
titles (Beiträge z. klin. Chir., Bd. 21, 1898, S. 1.) 
4) Multiple tuberkulöse tyndtarmstrikturer. (Norsk Magaz. f. Lägevidenskab 
1898, 8. 57.) 
6) Operationer ved tuberculosis ileo-coekalis. (Norsk Magez. f. Lägevidenskab 
1900, 8. 258.) 
6) Ein Fall von multiplen stenosirenden Darmtumoren tuberkulöser Natur etc. 
(Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 52, 1899, S. 613.) 
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starb. Es war keine Peritonealtuberkulose vorhanden (nur der 
Unterleib wurde bei der Sektion geöffnet). 

Wie bekannt haben JoHNssoN und Wauuıs,!) Knup Fa- 
BER?) und P. F. Horst?) Fälle von perniciöser Anämie bei 
Dünndarmstrikturen beschrieben und es war eine Möglichkeit 
vorhanden, dass unsere Patientin, die bleich war, an dieser 
Krankheit leiden konnte. 

Die Blutuntersuchung zeigte indessen, dass dies nicht der 
Fall war. 

Es ist alsdann nur ein Moment übrig, welches vielleicht 
dazu benutzt werden kann, die schnell eintretende Kachexie zu 
erklären und zwar das Alter der Kranken. In dieser Bezie- 
hung nimmt unsere Patientin nämlich eine Sonderstellung ein. 

Von den bereits erwähnten 69 Patienten waren 60 % zwi- 
schen 20 und 40 Jahren, nur 7 Patienten waren über 50 Jahre 
und nur einer 59 Jahre. 

Letzterer starb unoperiert unter den Anzeichen einer schwe- 
ren Anämie. 

Es lässt sich denken, dass das Alter nach zwei Seiten hin 
Einfluss haben kann. 

Erstens ruft eine chronische Ernährungsstörung leichter 
eine Fettdegeneration des Herzens bei älteren Leuten hervor, 
zweitens ist es auch möglich, dass die charakteristischen Zei- 
chen einer Striktur — der Könıe’sche Symptomenkomplex — 
im höheren Alter erst laugsam zur vollen Entwicklung ge- 
langen. 

Es ist ein durchgehender Zug in allen Krankengeschichten 
dieser Patienten, dass die Anfälle anfangs selten sind mit lan- 
gen Zwischenräumen, und dass die Krankheit erst, wenn die- 
selben sehr häufig werden, erkannt wird. Die Striktur ist näm- 
lich dann eng geworden und die kompensatorische Hypertro- 
phie hat sich entwickelt; aber es ist selbstverständlich, dass 
die Ernährungsstörung und die intestinale Autointoxikation zu 
wirken angefangen haben, lange bevor die heftigen Anfälle 
eintreten, die als kurzdauernde Ileusanfälle betrachtet werden 
müssen. 


1) Bidrag till kännedomen om syfilitiska förändringar i digestionskanalen. 
(Ärsberättelse frän Sabbatsbergs sjukhus i Stockholm för 1892.) 
3) Perniciôs anæmi som fölge af tarmlidelse. (Hospitalstidende 1895, S. 601.) 
3) Perniciös anæmi ved tarmstrikturer. (Forhandlinger i Norsk ed Selskab 


1896, S. 143.) 
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Wenn die Hypertrophie oberhalb der Verengerung gering 
ist, wird Meteorismus vorhanden sein ohne die charakteristi- 
schen Anfälle, die ja durch die heftige Peristaltik des centralen 
Darmteiles hervorgerufen werden. 

In unserem Falle deutet der pathologisch-anatomische Be- 
fund darauf hin, dass solches der Fall gewesen sein muss. 

Die Hypertrophie der Muscularis war gering und oberhalb 
der obersten Striktur war die Darmwand sogar abnorm ver- 
dünnt und durchschimmernd. 

_ Es ist daher möglich, dass schon die Kolikanfälle im Jahre 
1895 von der Krankheit herrührten, welche erst 5 Jahre später 
die für Darmstriktur charakteristischen Symptome aufwies. 

Besonders auffallende Abmagerung war nicht vorhanden 
— schon DURANTE hat dies Phänomen als einen Umstand be- 
zeichnet, der die Diagnose erschweren kann — und man ist 
daher darauf angewiesen, die intestinale Autointoxikation als 
das Moment aufzufassen, welches den kachektischen Zustand 
hervorruft. 

Das Alter der Patientin ist wahrscheinlich die Ursache 
gewesen, dass die kompensatorische Hypertrophie und damit 
die charakteristischen Symptome erst spät aufgetreten sind. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Cholecystitis, Cholangitis, Hepatitis, Abscessus 
subphrenicus. Operation, Genesung. 


Von 


D:r 6. NAUMANN 
in Göteborg. 


Herr R. A. G., 34 Jahre alt, aus England; am 24 December 
1900 in die medicinische Abteilung des Krankenhauses aufgenommen. 

Seit seiner Kindheit hat er einen »empfindlichen Magen» gehabt 
und hat mehrere Jahre kein starkes Essen vertragen können. Einige 
Male hat er Anfälle von »akuter Gastritis» gehabt; ist vorher nicht 
eigentlich ikterisch gewesen, doch sind die Conjunctivæ oftmals kurze 
Zeit gelbgefärbt gewesen. 

Vor einer Woche erkrankte er auf der Überreise von West 
Hartlepool mit Erbrechen, Ikterus und allgemeiner Schwäche. Das 
Erbrechen hielt nur während der ersten Tage an, aber die übrigen 
Symptome waren bei seiner Aufnahme noch vorhanden. 

Er hatte keine Kolikschmerzen. Der Stuhl war träge, lehmfarbig. 
Der Urin dunkelbraun. | 

Intensiver allgemeiner Ikterus. Zunge stark belegt. An Lungen 
und Herz nichts abnormes. Puls 90, voll und regelmässig. Die Leber 
fühlt sich etwas vergréssert an, unbedeutende Empfindlichkeit am 
unteren Rande derselben. An der Milz nichts abnormes. Feces 
lehmfarbig. Temperatur am Abend 39,2. Urin stark gallenfarbig, 
frei von Albumen. Sal Carlsbad. Kalte Klystire. C. N. 

Den 26sten. Milzdämpfung bis zur vorderen Axillarlinie. Temp. 
37,6 — 38,8. 

Den 27sten. Spontaner Stuhl, schwach gallenfarbig. 

Den 29sten. Feuchte Rassel und verschärftes Atemgeräusch 
unten an der Rückseite der rechten Lunge. Temp. 37,6 — 39,0. 

Den 30sten. Punktion im 9ten Intercostalraum in der hinteren 
rechten Axillarlinie ergab einige Cbcm. seröser, blutig gefärbter Flüssig- 
keit. Temp. 38,6 — 39,6. Sol. salicyl. natr. 
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Den Sisten. Bei Punktion im 9ten Intercostalraum kam eine 
stark gallenfarbige, trübe, nicht stinkende Flüssigkeit heraus, zahl- 
reiche degenerirte Leucocyten enthaltend. Exsudat etwas über dem 
Angulus scapulæ. Der Ikterus erscheint schwächer. Temp. 39 — 38,». 

Aus Anlass des Punktionsresultates vom 31sten wurde er in die 
Chirurgische Abteilung untergebracht. 


Den 2ten Januar 1901. Resectio costæ IX dextr. ergab negatives 
Resultat. Sowohl Pleura costalis wie diaphragmatica normal, nicht 
injicirt. Das Diaphragma wurde nicht punktirt, um die Pleura nicht 
zu inficiren; dagegen wurde ein fester Tampon gegen das Diaphragma 
eingelegt, in der Absicht und Meinung eine Punktion auszuführen, 
nachdem Adhärenzen sich zwischen den Pleurablättern ausgebildet 
hatten. Temp. 39,4 — 38,2. Der Ikterus geringer. Strenge Diät. 
Klystire. Carlsbaderwasser. 


Den Sten. Reibungsgeriusch über dem unteren Teil der linken 
Lunge zu hören. 


Den 7ten. Die Reibungsgeräusche sind verschwunden. Verrein- 
zelte, feuchte Rasselgeräusche. 

Das Fieber, welches sich abends fortgesetzt über 39° hielt, stieg 
am 9ten auf 39,9. Die Empfindlichkeit am unteren Leberrand war 
noch vorhanden, obwohl dieselbe nicht bedeutend war. Dort ist auch 
eine unbestimmte Resistenz zu fühlen. Der Ikterus jetzt fast ver- 
schwunden. Appetit gut. Puls 120. 


Den 10ten wurde Laparotomie mit Schnitt durch den rechten 
Musculus rectus gemacht. Schr schwere Adhärenzen wurden ange- 
troffen, welche die Leber und das Colon transversum mit einander 
und mit der vorderen Bauchwand vereinigten. Diese wurden teils 
stumpf teils mit dem Messer gelöst, wobei mehrere Gefässe unter- 
bunden werden mussten. Nach vielem Suchen wurde weit in der 
Tiefe eine kaum daumenspitzgrosse Gallenblase angetroffen. Dieselbe 
war wenig gespannt. Bei Incision durch die- Wand kam nur Schleim 
und etwas Blut, keine Galle oder Eiter heraus. Nachdem alle Ad- 
härenzen gelöst waren, wurde die Gallenblase mit Drainrohr drainirt. 
Die Tampons wurden zurückgelassen. Rechte Leberhälfte angeschwollen, 
von einem eigentümlichen œdematôsen Aussehen. Die linke sah normal 
aus. Eine Punktion des Leberparenchyms ergab negatives Resultat. 
Am Abend war die Temperatur 38,0°. 

Schon am folgenden Tage stieg das Fieber wieder bis über 39° 
heran und hielt sich mit wenigen Ausnahmen abends in dieser Höhe. 
Im allgemeinen befand sich der Patient doch gut und hatte guten 
Appetit. 

Den 15ten. Zustand unverändert. Temperatur am Abend 39,8. 

Den 20ten. Über der Rückseite der Leber ist ein Oedem vor- 
handen, und die Dämpfung reicht weiter hinab als normal. Puls 140. 
Von den Wunden unbedeutende Sekretion. Die Tampons der Bauch- 
wunde haben sich heute während der Kochsalzspülung gelöst. Die 
am tiefsten liegenden waren stark gallenfarbig. Punktion über der 
Rückseite der Leber ergab negatives Resultat. 
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Den 2’sten. Trotzdem Galle in recht bedeutender Menge ab- 
geflossen, ist keine Verbesserung eingetreten, sondern der Zustand ist 
völlig unverändert. Hohe Temperatur, schneller Puls und grosse 
Mattigkeit. Der Appetit ist jedoch ziemlich gut und der Patient ohne 
Schmerzen. Irgendwelches Oedem kann jetzt über der Rückseite der 
Leber nicht bemerkt werden. 

Den 24sten wurde eine Resektion in grossem Umfange an der 
XI Rippe ausgeführt, weil das Vorhandensein cines subphrenischen 
Abscesses vermutet wurde. Man kam zunächst in einen durch Ad- 
härenzen völlig abgeschlossenen Teil der rechten Pleurahöhle, welcher 
leer und vollständig normal war. Nach Durchschneidung des Dia- 
phragma stiess man unmittelbar auf einen rauhen Teil der Leberober- 
fläche, welche hier auf einer mindestens speciesgrossen Stelle ihrer serösen 
Bekleidung entbehrte. Im Übrigen war die convexe Oberfläche der 
Leber, so weit man finden konnte, adhärent zum Diaphragma, aber 
konnte doch ziemlich leicht stumpf gelöst werden und erschien dann 
eben und glatt. Auf dem zuerst angetroffenen Teile der Leber war 
dagegen das Parenchym deutlich pathologisch verändert und bestand 
aus einer braunen, weichen Masse, in welche der Zeigefinger bis zum 
Gelenk zwischen der ersten und zweiten Phalange eingeführt werden 
konnte, ohne dass nennenswerte Blutung eintrat. Eine deutliche 
Nekrose der Lebersubstanz. Diese veränderte Partie hatte ungefähr 
die Grösse eines Enteneies und war von festerer Substanz umgeben. 
Punktionen in verschiedenen Richtungen ergaben kein Resultat. 

Tamponade, sowohl der Wunde in der Leber wie auch im übrigen. 

Den Isten Februar. Allgemeinbefinden besser. Die beiden hin- 
teren Wunden reinigen sich schnell. Die vordere hat sich etwas zu- 
sammengezogen. Starke Gallenabsonderung. Temperatur bedeutend 
niedriger. Ä 

Den 10ten. Patient ist die letzten Tage fast fieberfrei gewesen. 
Die Kräfte nehmen sehr schnell zu. 

Den Jen März wurde er entlassen mit einer noch vorhandenen 
Gallenfistel, die ziemlich viel Galle, doch weniger als vorher, abson- 
derte. Allgemeinbefinden sehr gut. 

Er wurde darauf poliklinisch behandelt. Die Absonderung von 
der Fistel verminderte sich mehr und mer. Unter der Zeit wurden 
die Wunden vollständig geheilt und am 12ten April reiste er geheilt 
und gesund nach Hause. 


Der vorliegende Fall verdient etwas eingehender erörtert 
zu werden. Ein 34-jähriger Mann hat schon seit seiner Kind- 
heit »empfindlichen Magen» und einige Male Anfälle von »akuter 
Gastritis» gehabt, ausserdem waren die Conjunctivæ oftmals 
während einer kürzeren Zeit gelb gewesen. 

Aller Warhscheinlichkeit nach bedeuten diese Symptome, 
dass er seit der Kindheit an Gallenstein gelitten, dass er einige 
Male Cholecystitis gehabt, sowie dass oftmals Hindernisse in 


4 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 10. — G. NAUMANN. 


den Gallenwegen in Form von geschwollener Schleimhaut oder 
von zufällig eingekeiltem Gallenstein vorgekommen sind. 


Es mag kühn erscheinen, auf diese Weise eine so ein- 
fache Anamnese deuten zu wollen, welche vielleicht ebenso 
gut auf einen sogenannten chronischen Magenkatarrh hindeuten 
könnte; aber die bedeutenden Veränderungen in der Gallen- 
blase, den Gallenwegen und endlich der Leber weisen mit Be- 
stimmtheit darauf hin, dass die Krankheit lange Zeit hier ihren 
Sitz gehabt hat, wahrscheinlich schon seit der Kindheit. Es 
ist nämlich nicht denkbar, dass die Gallenblase infolge von 
etwas anderem als wiederholten Entzündungen bis zur Grösse 
einer Daumenspitze zusammenschrumpfen konnte, und die sehr 
festen und ausgebreiteten Adhärenzen in der Umgevgend zeigen, 
dass hier seit langer Zeit der eine Entzündungsprozess nach 
dem anderen abgelaufen ist. 


Als ich mir durch die Laparotomie den Weg zur Gallen- 
blase bahnte, geschah dies in der Annahme, eine Cholecystitis 
in einer zusammengeschrumpften Gallenblase zu finden. Eine 
zusammengeschrumpfte Gallenblase fand ich, die Entzündung 
war jedoch hier schon vorüber und herrschte statt dessen in 
den Gallenwegen. Ich versuchte so genau wie möglich diese 
zu palpiren ohne jedoch ein Konkrement nachweisen zu können. 
Ich hatte gehofft den Ductus hepaticus drainiren zu können; 
aber der Ductus cysticus war zugeschwollen und konnte nicht 
sondirt werden; dazu machte die fast unerreichbare Lage der 
Gallenblase weit hinten unter der Leber ein vollständiges Klar- 
legen der Gallenwege äusserst zweifelhaft. Die einzige Art 
dürfte gewesen sein, dass man die Gallenblase von der Leber 
gelöst hätte und mit Leitung der ersteren dem Cysticus nach 
oben gefolgt wäre. 


Indess begnügte ich mich mit einer Drainage der zusam- 
mengeschrumpften Blase und hatte die Genugthuung einen rich- 
tigen Grallenfluss zu Stande kommen zu sehen. Trotzdem wurde 
der Patient nicht besser und das Fieber hielt an, doch fort- 
gesetzt ohne Frostschauer. 


Ich dachte nun zunächst an eine Cholangitis mit von dieser 
möglicherweise verursachtem Leberabscess oder subphrenischem 
Abscess, das letztere um so eher, weil die Punktionen vom 30sten 
und 3lsten December, bei welchen die Nadel das Diaphragma 
durchbohrt haben musste, wie dies sich bei der Rippenresektion 
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am 2ten Januar zeigte, deutlich angaben, dass da unter dem 
Diaphragma Eiter vorhanden war. 

Gerade aus diesem Anlass wurde am 27sten Januar die 
XI Rippe resecirt und das Diaphragma durchschnitten. Die 
ausgebreiteten Adhärenzen zwischen diesem und der convexen 
Oberfläche der Leber zeigten zur Genüge, dass hier ein Ent- 
zündungsprocess vorgelegen hatte. 

Ein Leberabscess wurde nicht angetroffen, statt dessen 
aber eine sehr interessante pathologische Veränderung des 
Leberparenchyms, welche ich damals gar nicht erklären konnte, 
später aber als eine bei eitriger Entzündung in den Gallen- 
wegen der Leber, bei der Cholangitis suppurativa, vorkom- 
mende »sequestrirende Leberentzündung» kennen lernte. Diese 
scheint eine etwas weniger gefährliche Folge einer solchen 
Cholangitis. zu sein als die multiplen Leberabscesse, da die- 
selbe möglicherweise nicht so leicht zu allgemeiner Pyämie 
führt. Es scheint hier eine Infektion mit dem Bacterium coli 
zustandegekommen zu sein. 

Inzwischen scheint die Drainage dieses Herdes gleichzeitig 
mit dem durch die Gallenblase erreichten Abflusse von den 
Gallenwegen genügend gewesen zu sein, um die Entzündungs- 
produkte aus der Leber und den Gallenwegen abzuleiten, denn 
im Laufe einer Woche fiel die Temperatur, und das Allge- 
meinbefinden besserte sich. 

Die Heilung und Genesung schritten dann im Februar und 
März ungestört vorwärts. Zum Schluss hörte auch der Gallen- 
fluss aus der Fistel auf, so dass der Patient am 12ten April 
geheilt heimreisen konnte. Laut eingegangenen Nachrichten 
erfreute er sich Ende Mai fortgesetzt der besten Gesundheit. 


In seiner dies Jahr erschienenen Abhandlung über die 
letzten 84 Gallenstein-Operationen hat Kear, der am 15ten 
November vor. Jahres 545 solche ausgeführt hatte, die Ektomie 
mit Hepaticus-Drainage als Normalmetode, besonders in chro- 
nischen Fallen, hervorgehoben. Es kann auch nicht geleugnet 
werden, dass in vorstehendem Falle dieses Zuwegegehen sicher- 
lich das beste gewesen wäre, wenn nicht die technischen Schwierig- 
keiten fast unüberwindlich erschienen wären. Nun kam freilich 
mittelbar eine solche Drainage zu stande, nach dem die Schwel- 
lung der Schleimhaut im Ductus cysticus geringer geworden, 
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so dass die Galle durch den Cysticus und die Gallenblase 
passiren konnte; aber eine direkte Drainage des Hepaticus würde 
wahrscheinlich, wenn sie in guter Zeit hätte ausgeführt werden 
können, die Cholangitis zum Rückgang gebracht und die Ent- 
zündung in der Leber verhindert haben. 

Diese Drainage hätte dann übrigens ausgeführt werden 
müssen, ehe der Patient in das hiesige Krankenhaus aufge- 
nommen wurde, denn zu diesem Zeitpunkte war warscheinlich 
schon ein subphrenischer Abscess ‘vorhanden. 

KEHR beklagt in seiner Abhandlung, dass die Ektomie mit 
Hepaticus-Drainage bislang nur an wenigen Stellen ausgeführt 
wird. Dass dies der Fall ist, dürfte aber vielleicht oft genug 
weniger dem Mangel an gutem Willen als vielmehr dem Um- 
stande zuzuschreiben sein, dass die Verhältnisse eine solche 
Operation in technischer Hinsicht unerhört erschweren können. 
Aus den Krankenjournalen geht hervor, dass diese Operation 
auch KEHR selbst zuweilen grosse Schwierigkeiten darbot, und 
doch besitzt bis jetzt auf diesem Gebiete Niemand so grosse 
Erfahrung wie er. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Zur Frage der Einwirkung des Nabelbläschens 
und des Dotterganges auf den Nabelstrang und 
auf dessen Insertion. 


Von 


Dr. INGOLF LÖNNBERG. 





Mit 5 Figuren. 





Die von B. S. ScauLtze !) 1861 ausgesprochene Theorie, 
dass die velamentöse Insertion der Nabelschnur ihre Ent- 
stehung einer abnorm festen Adhärenz des Nabelbläschens an 
das Amnion oder Chorion und einem Zug auf die Allantois- 
gefisse in dem sich bildenden Nabelstrange von Seiten des 
Dotterganges verdanke blieb lange allgemein als richtig ange- 
nommen. In den meisten Lehr- und Handbüchern der Ge- 
burtshilfe findet man diese Vermuthung als die einzige Erklä- 
rung dieser Anomalie der Nabelschnurinsertion angeführt. Wohl 
waren schon von Anfang an Einwände gegen diese Theorie 
von HEGAR2) gemacht, aber diese wurden von SCHULTZE 5) 
mit Bestimmtheit zurückgewiesen. Auch 1887 vertheidigte 
SCHULTZE {) seine Ansicht gegen ScHATZ,°) der doch schwer- 
wiegende embryologische Argumente gegen dieselbe darlegte. 


1) B. S. SCHULTZE: Das Nabelbläschen ein constantes Gebilde in der Nach- 
gebart des ausgetragenen Kindes. Leipzig 1861. 

3) HEGAR cit. nach v. FRANQUÉ: Zur Pathologie der Nachgeburtstheile. Zeit- 
schr. f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 43, S. 463. 

8) SCHULTZE: Die genetische Bedeutang der ae Insertion des Na- 
belatranges. Jenaisch. Zeitschr. f. Medicin u. Naturw. 1867, S. 198 u. 

*) SCHULTZE: Ueber velamentale und placentale dien der Nabelschnur. 
Arch. f. Gyn. 1887, Bd. 30, S. 47. 

5) SCHATZ: Ueber die Bebrütung des menschlichen Eies. Arch. f. Gyn. 1897, 
Bd. 29, S. 72. 
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AHLFELD!) hat diese Theorie warm vertheidigt, und sich 
ganz auf die Seite ScHULTzE’s gestellt. 

Indessen sind in der letzten Zeit von mehreren Autoren 
so kräftige Argumente aus der Embryologie dargestellt worden, 
dass man die ScuuLTzE'sche Theorie über die Bedeutung des 
Nabelbläschens in dieser Hinsicht als vollständig wiederlegt 
ansehen muss, und diese Hypothese kann nunmehr als nur von 
historischer Bedeutung angesehen werden; aber man verdankt 
ihr, dass die Ätiologie der Insertio velamentosa gründlich dis- 
cutirt worden ist. 

Essen-MÖLLER, ?) v. FRANQUÉ, 8) PETERS!) und STRAss- 
MANN) haben beinahe gleichzeitig diese Theorie angegriffen 
und sie haben gezeigt, dass dieselbe unerwiesen ist und mit den 
Ergebnissen der Embryologie in Widerspruch steht. Beson- 
ders hat v. FRANQUÉ in ausführlicher Weise und Punkt für 
Punkt der Beweisführung ScHuLtze’s alle anatomischen Grund- 
lagen entzogen. 

Deswegen kann ich mich hier darauf beschränken zu be- 
merken, dass v. FRANQUÉ die Erklärung der Entstehung der 
velamentösen Insertion kürzlich folgendermassen formulirt hat: 
»Die Insertio velamentosa ist ein Bildungsfehler, welcher mit 
einer ungewöhnlichen Zutrittstelle der Hauptgefässstämme der 
Allantois an das Chorion zusammenhängt.» 

Während einer Untersuchung über das Nabelbläschen an 
der Nachgeburt ausgetragener Kinder®) wurde es mir klar, 
dass das von SCHULTZE und AHLFELD geschilderte Verhalten 
des Nabelbläschens bei Insertio velamentosa nur selten zu fin- 
den war. Ich habe bis jetzt 9 Nachgeburten mit velamentöser 
Insertion genau untersucht, und ich glaube, dass ea von Inte- 
resse sein kann, diese hier unten zu beschreiben, besonders 
weil die oben angeführten Verfasser entweder nur theoretische, 


1) AHLFELD: Berichte u. Arb aus der Klinik zu Marburg 1885, Bd. 2, cit. 
nach Lehrbuch der Geburtsh., 2 Aufl. Leipzig 1898 und v. FRANQUÉ, l. c. 

3) EsseEn-MÖLLER: Ueber einige Gefüssanomalien der Placenta (Vasa aber- 
rantia) nebst Bemerkungen zur velamentösen Insertion der Nabelschnur. Zeitschr. 
f. Geb. u. Gyn. 1900, Bd. 43, S. 97, und Stndier öfver orsakerna till variabiliteten 
i navelsträngens insertion på placenta. Förutekickat meddelande. Lund 1901. 

8) v. FRANQUÉ, L. c. 

t) Peters: Beiträge zur Casuistik der Vasa prævia und Gedanken zur Theorie 
der Insertio velamentosa. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1901, Bd. 13, S. 1. 

5) STRASSMANN: Placenta previa. Gesellsch. f. Geb. n. Gyn. zu Berlin. 14 
Dec. 1900. Centralbl. f. Gyn. 1901, Bd. 25, N:r 6, 8. 159. 

0) LÖNNBERG: Studien über das Nabelbläschen an der Nachgeburt des aus- 


getragenen Kindes. Stockbolm 1901. 
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embryologisch-anatomische Darstellungen vorbringen, oder, wie 
Essen-MöLLer bei der Beschreibung seiner Präparate, das Nabel- 
bläschen nicht erörten, während meine Untersuchungen dagegen 
speziell mit Berücksichtigung dieses letzteren gemacht worden 
sind. 

Das Material besteht teils aus Nachgeburten, die ich selbst 
aufbewahrt habe während meiner Anstellung als Assistent an 
der geburtshilflichen Klinik »Allmänna Barnbördshuset» zu 
Stockholm, teils aus mehreren Nachgeburten welche ich von 
Herrn Docenten Dr. EDVARD ALIN aus »Södra Barnbürdshuset» 
zu Stockholm bekommen habe. Es ist mir eine angenehme 
Pflicht ihm hier memen besten Dank dafür auszusprechen. 

Die Zeichnungen sind von der gewohnten Hand Fräulein 
ESTER J OHANSSON’S. 

Die Nachgeburten mit Insertio velamentosa, welche zu 
meiner Verfigung waren, sind folgende: 


1) Nr 1108. 1897. A.B.B.H.!) Kind ausgetragen, lebend. 
Placenta marginata, beinahe kreisförmig; 16 und 17 Cm. in Diameter. 
Die Insertion des Nabelstranges 3 Cm. vom Placentarrande. Von der 
Insertionsstelle geht eine wenig ausgesprochene SCHULTZE’sche Falte 
nach der Placenta zu und ein wenig innerhalb des Umkreises der- 
gelben. Das Nabelbläschen liegt im Verhältniss zur Nabelstranginser- 
tion auf der anderen Seite der Placenta, 5 Cm. von deren Rande und 
24 Cm. von der Insertion der Nabelschnur. Das Nabelbläschen ist 
spindelförmig, sehr dünn mit dem entodermalen Theile, ebenfalls spin- 
delförmig, 4,5 Mm. lang und 0,75 ‘Mm. breit. Der Dottergangrest ist 
deutlich. 


2) N:r 155. 1898. A.B.B.H. Ausgetragenes, mit Leben ge- 
borenes Kind. Der Mutterkuchen ist ovalär, 19 und 16 Cm. im Dia- 
meter. Die Gefiisse gehen von der Insertion der Nabelschnur, welche 
3 Cm. weit vom Placentarrande liegt, nach der einen Längsseite des 
Mutterkuchens. Die ScHULTZE’sche Falte ist klein und geht nach der 
Placenta zu. Das Nabelbläschen liegt 28 Cm. weit von der Nabel- 
schnurinsertion und am Amnion befestigt 9 Cm. von dem der In- 
sertion entgegensetzten Rande ‘der Placenta. Das Nabelbläschen ist 
länglich, dünn mit diffusen Grenzen; der entodermale Teil ist oval, 
2 x 0,15 Mm. | 


8) 8.B.B.H. 30. HI. 1899. Die Placenta ist oval; ihr grös- 
ster und kleinster Diameter 20 und 14 Cm. Die Gefässe gehen auch 


1) A.B. B.H. ist »Allmänna Barnbördshuset» (Allgemeines Gebärhaus) zu 
Stockholm: S. B. B. H. »Sôdrn Barnbördshuset» (das Gebürhaus im Südlichen Stadt- 
teil zu Stockholm). 
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hier nach der einen Längsscite des Mutterkuchens; dieselben sind 
zwei Venen und eine Arterie, welche durch Vereinigung der beiden 
Nabelstrangarterien gebildet wird. Die Arterie und die eine Vene 
gehen gerade nach der Placenta zu; die andere Vene macht aber 
einen Bogen auf den Eihäuten und trifft die Placenta beinahe an 
deren einem Pole. Die Nabelschnur endigt 7 Cm. vom Placentar- 
rande. Das Amnion umschliesst doch den Strang allseitig zuerst 3 Cm. 
oberhalb der Insertion. Die SCHULTZE'sche Falte ist hoch und wohl 
ausgesprochen. Ihre Richtung ist schräg gegen die Placenta zu; sie 
tangiert beinahe den Placentarrand und endigt ganz nahe am Nabel- 
bläschen. Dieses liegt 24 (m. von der Spitze der SCHULTZE’schen 
Falte, 21 Cm. von der Nabelschnurinsertion und 7 Cm. vom nächsten 
Placentarrande. Das Nabelbliischen ist wie gewöhnlich am Amnion 
fixiert, von unregelmässiger Form, etwa 9x5 Mm. im Diameter. Sein 
entodermaler Teil ist birnenförmig, 3 X 2,5 Mm. gross. 


4) S.B.B.H. 14. IV. 1900 (Fig. 1). Die Placenta ist oval, 
17 und 14 Cm. im Diameter. Legt man die Nachgeburt mit der 
fötalen Oberfläche nach oben und der Nabelschnur nach vorn, so sieht 
man die SCHULTZE’sche Falte von der linken Seite der Nabelschnur 
abgehen, 3 Cm. von der Insertionsstelle an den Eihäuten, welche 
12 Cm. von der Längsseite der Placenta gelegen ist. Von der Inser- 
tionsstelle gehen 3 Venen und 2 Arterien gegen die Placenta. Eine 
Vene macht einen grossen Bogen nach links in den Eihäuten, geht 
dabei eine kleine Strecke im Rande der SCHULTZE’schen Falte, um- 
schreibt dann den grössten Teil der Peripherie des Mutterkuchens 
und taucht in dessen rechte Hälfte hinein. Die übrigen (refässe ver- 
laufen beinahe gerade nach der Placenta. Das Nabelbläschen liegt 
in der Verlängerung der SCHULTZE’schen Falte, 20 Cm. von der Nabel- 
schnurinsertion und 3 Cm. vom nächsten Placentarrande. Es ist von 
ovaler Form und misst in Länge und Breite 4,5 und 3 Mm.; sein 
entodermaler Teil ist rund, 2 Mm. im Diameter. Vom Dottergange 
sind nur winzig kleine Reste vorhanden. 


5) A.B.B.H. 16. V. 1900. Die Placenta ist oval; 16 und 13 
Cm. in Länge und Breite. Die Insertion der Nabelschnur liegt 11 Cm. 
von der Placenta; die Gefässe verlaufen beinahe gerade zum Mutter- 
kuchen, in dessen eine Längsseite sie eintauchen. Die SCHULTZE’sche 
Falte ist sehr gut ausgebildet, und streckt sich 5 Cm. längs der 
Nabelschnur hinauf. Die Falte geht in der Richtung gerade nach 
der Placenta zu. In ihrem freien Rande sieht man den Dottergang- 
rest. Das Nabelbläschen liegt 7 Cm. von der Spitze der SCHULTZE- 
schen Falte entfernt und 2 Cm. von der Teilungsstelle der Nabel- 
stranggefässe, also im Gefässdelta. Das Bläschen ist oval, 4x2 Mm. 
im Diameter; der entodermale Teil desselben ist ebenfalls oval 1,5 X 
1 Mm. 


6) S.B.B.H. 23. V. 1900 (Fig. 2 u. 3,$. 6). Der Mutterkuchen 
ist oval; 17 Cm. lang und 14 breit. 7 Cm. von seinem einen Pole 
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vereinigen sich die Gefässe zur Nabelschnur; diese liegt aber noch 11 Cm. 
an der Peripherie des Eies fixiert, zuerst grösstenteils ausserhalb des 
Amnion unmittelbar auf dem Chorion, aber allmälich umschliesst das 


Fig. 1. 


_Nastr 





l/4 nat. Gr. 


Schematisches Bild der Nachgeburt 4. Die Venen sind schwarz; die Arterien 

schraffirt dargestellt. Etwa !/4 der natürlichen Grösse. Am = Eihäute (Amnion), 

Pla = Placenta, Nastr. = Nabelstrang, Nabl. = Nabelbläschen, Sch. F. = SCHULTZE'- 
sche Faite. 


Amnion die Nabelschnur bis auf einem feinen Saum, so dass die 
Schnur wie eine Walze auf der Innenseite der Amnionhöhle liegt. 
An der Stelle, wo der Nabelstrang vollständig vom Amnion bekleidet 
wird, hebt sich eine niedrige SCHULTZE’sche Falte, und in der Ver- 
längerung der Falte, 9 Cm. von ihr und also 20 Cm. von der Gefiiss- 
verzweigungstelle (= Insertionsstelle), entfernt findet man das Nabel- 
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Fig. 2. 


Am. 


Cho--. 


Nabl-- 





Art’ V: 


l/4 nat. Gr. 
Schematisches Bild der Nachgeburt 6, als Schnitt durch das Ei dargestellt. Etwa '/« 
der natürlichen Grösse. Am.= Amnion, Cho = Chorion, Pla = Placenta, Art. = 
Nabelstrangarterie. V = Venen, Nabl = Nabelbläschen, Ins. = Insertionsstelle des 
Nabelstranges am Chorion. 


Fig. 3. 


So S Mare. 


OQ Ge 


a und ó Querschnitt durch den Nabelstrang der Nachgeburt 6. auf der Strecke, wo 
er an den Eihüuten fixiert ist, on den in Fig. 2 mit a und 5 bezeichneten Stellen. 
Natürliche Grösse. Am. = Amnion, Cho = Chorion. 
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bläschen. Dies ist birnenförmig, 6 x 5 Mm. gross; der entodermale Teil 
ist rund, 1 Mm. in Diameter. Der Dottergangrest kann 6 Cm. von 
dem Nabelbläschen in der Richtung gegen die Nabelschnur verfolgt 
werden. Die Nabelschnurgefässe sind wie normal 2 Arterien und 1 
Vene, aber von der Insertionsstelle gehen nur 1 Vene und 1 Arterie 
nach der Placenta. Die Vene teilt sich bald in zwei Zweige, von 
denen der eine dem Verlauf der Arterie folgt, der andere aber einen 
grossen Bogen in den Eihäuten macht und einen grossen Teil des 
Mutterkuchens umschreibt. Das Loch, durch welches das Kind aus- 
getreten ist, liegt im Bereich zwischen diesem Gefässbogen und dem 
Placentarrande. Die Gefässe sind unverletzt, und das Kind wurde 
lebend geboren. 


7) S.B.B.H. 27. V. 1900. Die Placenta ist oval, 13x 14 Cm. 
im Diameter. Der Nabelstrang inseriert auf den Häuten 3!/2 Cm. vom 
Placentarrande. Das Chorion ist im Bereich des Gefässdeltas dicker 
als gewöhnlich. Die ScHULTZE sche Falte ist sehr niedrig und wenig 
ausgebildet. Im Gefässdelta zwischen Chorion und Amnion und an 
diesem befestigt findet man eine etwa wallnussgrosse, dünnwandige 
Cyste mit wasserklarem Inhalt. Das Nabelbläschen liegt im Bereich 
der Placenta, 8 Cm. von der Insertionsstelle; es ist klein, dünn mit 
diffusen Grenzen; der entodermale Teil desselben ist rund etwa 1 mm. 
im Diameter. Der Dottergangrest ist undeutlich. 

Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt sich die Cyste aus einer 
Bindegewebswand bestehend, auf deren Innenseite eine dünne Beklei- 
dung mit Plattenepitel zu sehen ist. Das Epithel ist meistens einfach, 
aber auf kleineren Strecken in zwei dünnen Lagen geschichtet. 

Im Chorion, welches sich makroskopisch im Bereich des Gefäss- 
deltas als sehr dick zeigt, findet man keine Reste von Zotten oder 
besondere Bildungen. Die Verdickung hängt von der Decidua ab, 
welche hier sehr mächtig ausgebildet ist. 

Bezüglich der Natur der Cyste kann ich nichts Bestimmtes sagen. 
Unter dem Mikroskop gleicht sie völlig den von mir untersuchten klei- 
nen Dottergangcysten, !) ihre Lage spricht auch nicht gegen die An- 
nahme, dass dieselbe aus dem Dottergang entstanden sei, nur die 
bedeutende Grösse der Cyste bestimmt mich es unentschieden zu 
lassen, woher sie ihren Ursprung nimmt. 


8) S.B.B.H. 1901. Der Mutterkuchen ist beinahe kreisrund, 
16x15 Cm. in Diameter. Die Nabelschnurinsertion liegt 17 Cm. vom 
nächsten Placentarrande. Die Gefässe umkreisen den grössten Teil 
der Placenta; sie verzweigen sich ausserordentlich reich auf den Ei- 
häuten, so dass man nicht weniger als 4 Arterien, 6 grössere und 4 klei- 
nere Venenäste den Placentarrand überschreiten sieht. Die SCHULT- 
ZE sche Falte geht von der Insertionsstelle in einer Richtung gerade 
entgegengesetzt gegen die Lage der Placenta. Die Falte ist 4 Cm. 
hoch, und das Nabelbläschen liegt am Ende der Falte, 5 Cm. von 


1) 1. c. 
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der Spitze, und ebenfalls 5 Cm. von der Insertionsstelle der Nabel- 
schnur. Die SCHULTZE’sche Falte bildet hier also ein gleichschenke- 
liges Dreieck, mit der Basis gegen die Nabelschnur. Längs des freien 
Randes der Falte sicht man den Rest des Dotterstranges. Das Nabel- 
bläschen ist birnenförmig, 7X 5,5 Mm. in Grösse. Der entodermale 
Kern ist oval 2X 1,5 Mm. 


9) S.B.B.H. 1901. Die Placenta ist unregelmässig, ihre Haupt- 
form dreickig. Es ist eine Placenta marginata, deren grösster Teil 
sich ausserhalb der Grenzlinie gegen das Chorion leve betindet. Die 
Nabelschnurinsertion liegt 9 Cm. von der Stelle entfernt, wo die Ge- 
fässe den Mutterkuchen erreichen. Dies geschieht 5 Cm. vom Pla- 
centarrande aber ganz an der Befestigungslinie des Chorion læve an 
der Placenta. Die SCHULTZE’sche Falte ist etwa 2 Cm. hoch; sie hat 
eine Richtung, die einen Winkel von etwa 60 gegen die senkrechte 
Verbindungslinie zwischen der Nabelschnurinsertion und dem Placentar- 
rande bilde. Das Nabelbläschen ist nicht zu finden. 


Macht man der Uebersicht wegen eine Zusammenstellung 
über das Verbalten der ScuuLtze'schen Falte und des Nabel- 
bläschens in den oben beschriebenen Fällen von Nachgeburten 
mit Insertio velamentosa, so findet man keineswegs eine Bestä- 
tigung der Behauptungen SCHULTZE’s und AHLFELD’s. 












Entfernung des Nabelbla- 








Höhe der Richtung schens von 
N:r ES SCHULTZE- | der Amnion- |~—- —— Dr aa 
` | schen Falte. Falte. der Spitze der| der Nabel- 


Amnionfalte. | schnurinsertion. 





Cm. 





1 Niedrig. 0’ 24 
2 Niedrig. 0 (28) 28 
3 7 3 30° 24 21 
4 12 3 90° 23 20 
5 11 5 0° 7 2 
6 7 Niedrig. 10 9 20 
7 3'/2 Niedrig. 0° (8) 8 
8 17 | 4 x 180° x 5 5 
9 9 | ° 60" ? ? 


In der Tabelle habe ich, um ein ungefähres Mass von 
der Richtung der ScHuLTzeE’schen Falte zu bekommen, die senk- 
rechte Verbindungslinie zwischen der Insertionsstelle der Nabel- 
schnur und der Placenta als 0 bezeichnet und die Abweichung 
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davon in gewöhnlichen Zirkelgraden gemessen. Die Bestim- 
mung ist natürlich keine genaue. 

Unter diesen 9 Fällen habe ich nur zweimal die Falte in 
einer mit der ScHULTZE’schen Theorie übereinstimmenden Rich- 
tung verlaufen sehen, viermal aber in einer gerade entgegen- 
setzten. In den übrigen Fällen war die Richtung der Falte 
je einmal 30, 60 und 90° Abweichung. Dieser letztere Fall 
(N:r 4) dürfte ale unbestimmt nicht mitgerechnet werden, da 
die Falte in einer Richtung von 90° abging, obwohl das Nabel- 
bläschen ganz in der Nähe der Placenta lag; auch der Fall 
N:r 9, wo das Nabelbläschen nicht zu finden war, ist wohl aus- 
zuschliessen. 

Man findet also, dass die ScHULTZE’sche Falte in 5 von 7 
Fällen gerade nach der Placenta zu oder beinahe (30°) in 
dieser Richtung verlief, und dass die Richtung nur in 2 Fällen 
die entgegensetzte war. Aus dieser Thatsache geht also hervor 
dass die von SCHULTZE aufgestellte Theorie von der Entstehung 
der Insertio velamentosa durch Zerrung des Nabelbläschens 
resp. des Dotterstranges auf die Vasa umbilicalia wenigstens 
nicht gemeingültig ist. Seine Vermutung, dass eine Placenta 
succenturiata unter gewissen Bedingungen die velamentale In- 
sertion hervorrufen könne, ist auch nicht für mein Material 
zutreffend, denn in keinem Falle war eine Placenta succentu- 
riata zu finden. 

Die Angabe, dass das Nabelbläschen bei der Insertio vela- 
mentosa der Nabelschnurinsertion näher liege, und dass der 
Dottergang kürzer (und straffer) als bei placentarer Befestigung 
der Nabelschnur sei (AHLFELD), findet keine Bestätigung in den 
von mir untersuchten Nachgeburten; ja sogar ein entgegen- 
setztes Verhalten ist in diesen zu finden. Denn während ich 
unter 179 Fällen, in welchen ich die Entfernung des Nabel- 
bläschens von der Insertionsstelle des Nabelstranges gemessen 
habe, !) nur 14-Mal eine Entfernung von 20 Cm. und darüber 
fand, haben wir hier unter 8 Fällen in nicht weniger als 5 
(oder wenn man bei der Messung von der Spitze der SCHULTZE- 
schen Falte ausgeht in 4) das Nabelbläschen 20 Cm. oder 
weiter von der Nabelschnurinsertion liegend. Die Stärke des 
Dottergangrestes betreffend war keine Verschiedenheit zu be- 
merken gegen das, was man gewöhnlich findet. 


1) L e, S. 37. 
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Bei meiner Untersuchung einer grossen Reihe von Nach- 
geburten (200 Stück) sowie bei meinen fortgesetzten Studien 
über die Insertio velamentosa, stellte sich mir die Frage ent- 
gegen: wenn das Nabelbläschen bei der Entstehung der In- 
sertio velamentosa keine Rolle spielt, ist es dann überhaupt 
ohne jede Einwirkung auf das Verhalten des Nabelstranges? 

Ich fand bald, dass das Nabelbläschen, oder richtiger der 
Dotterstrang in einer Beziehung durch die von ihm gebildete 
SCHULTZE'sche Falte oft eine Einwirkung auf den Nabelstrang 
ausübte: nämlich bezüglich des Insertionswinkels der Nabel- 
schnur bei der placentaren Befestigung. Bei spitzwinkeliger 
Insertion fand ich beinahe konstant die gut ausgebildete Am- 
nionfalte an der Seite, wo der spitze Winkel lag. Es lag also 
nahe zur Hand anzunehmen, dass die ScHULTZE sche Falte die 
Ursache dieser Abneigung des Nabelstranges sei. 

Auch habe ich in einigen Nachgeburten, wo der Insertions- 
winkel sehr klein, beinahe 0°, war, ein Verhalten des Nabel- 
bläschens gefunden, welches die Annahme noch mehr stützte, 
dass das Nabelbläschen unter Umständen eine bedeutende 
Veränderung auf die Insertionsweise und den Verlauf der 
Nabelschnur ausüben konnte. Drei dieser Fälle will ich hier 
unten in aller Kürze etwas näher beschreiben. 


A) Fehlgeburt im 5. Monat. S.B.B.H. 14. X. 1900 (Fig. +). 
Der Fötus 21 Cm. lang, sehr maceriert, hat einen grossen Nabel- 
schnurbruch, der das Herz, den grössten Teil der Leber und der 
Därme enhält. Das Ei ist in toto in Formalin (2 +) gehärtet. Die 
Placenta umgiebt den einen Pol des Eics; sie ist oval 15 Cm. lang, 13 
Cm. breit. Das Parenchym ist in der Mitte ziemlich dick, aber locker 
und sehr blass. Die Nabelschnur befestigt sich an der Placenta 2 Cm. 
von dem einen Rande, ist aber nicht sofort vom Amnion umgeben, 
sondern der Nabelstrang liegt unmittelbar auf der Placenta, und das 
Amnion geht zuerst über den Strang hinüber ohne ihn zu umfalten. 
Am Rande der Placenta erhebt sich der Strang, und das Amnion 
umschliesst ihn allmälig bis auf einen feinen Saum. Erst 8 Cm. von 
der Insertion (6 Cm. vom Placentarrande) wird der Strang frei und 
wie gewöhnlich vom Amnion dicht umgeben. An dieser Stelle findet 
sich eine kleine dreieckige Amnionfalte mit einer Basis von 1!/2 Cm. 
und ctwa gleicher Höhe, und !/2 Cm. vom Ende dieser Falte, also 
2 Cm. von ihrer Spitze liegt das Nabelbläschen. Dieses ist spindel- 
formig 3,5 x 2 Mm. gross, und hat einen ebenfalls spindelförmigen, 
1,5 x 1 Mm. grossen entodermalen Kern. 
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Dieser Fall hat grosse Ähnlichkeit mit der von ScHULTZze!) 
beschriebenen und in Tab. II, Fig. 2 abgebildeten Nachgeburt. 
Die Nabelschnur befestigt sich an der Placenta, wird aber, wahr- 


Fig. 4. 


i \Nastr. 
A Am} Cho 
.Nabl 








1/2 nat. Gr. 


Schematischer Durchschnitt durch das Ei im Falle A. Etwa !/s der natürlichen 

Grösse. — Am. = Amnion, Cho = Chorion, Pla = Placenta, Nastr. = Nabelstrang, Nabl 

= Nabelbläschen. Die punktirte Linie schräg über die Nabelschnur bezeichnet die 
Befestigungslinie des Amnion. 


scheinlich durch Zerrung des Dotterganges, von der Amnion- 
bekleidung entblösst, so dass sie sich scheinbar an die Eihäute 
inseriert. | 

Ausser diesem Falle habe ich noch eine Nachgeburt mit 
derselben Anomalie gefunden. Leider wurde diese nicht aufbe- 
wahrt und meine Notizen über dieselbe sind sehr unvollständig. 


1) Das Nabelbläschen, 1. c., S. 9. 
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B) Dies war die Nachgeburt (von A.B.B.H. im Herbst 1897) eines 
ausgetragenen Kindes. Die Placenta zeigte sonst keine Anomalien. 
Der Nabelstrang inserierte excentrisch nahe dem Placentarrande, 


Der Nabelstrang hat marginale 


ich an ihre Spitze befestigt, aus dem 
klappten Amnion ist das Nabel- 
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wurde aber in gleicher Weise — wie im oben beschriebenen Falle — 


zuerst einige Centimeter von der Insertionsstelle mit einer vollstän- 
digen Amnionscheide umgeben. Auch hier wurde der Nabelstrang zuerst 
ausserhalb der Placenta frei, so dass beim ersten Anblick eine In- 
sertio velamentosa vermutet wurde. 
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Im folgenden Falle war die Einwirkung des Nabelbläschens 
auf die Nabelschnur von anderer Art. 


C) Nachgeburt von ausgetragenem Kinde. S.B.B.H. 23. V. 1900. 
Die Placenta ist biscuitförmig (bilobata); ihre grösste Länge 21 Cm. 
Die Lappen sind etwas ungleich 17 und 15 Cm. in Breite. 

Der Nabelstrang inseriert marginal an dem kleineren Lobus. Die 
SCHULTZE’sche Falte streckt sich von der Insertionsstelle 7 Cm. nach 
innen auf die Placenta und noch 7 Cm. in der Fortsetzung derselben, 
also 14 Cm. von der Nabelschnurinsertion und nahe dem entgegen- 
setzten Rande der Placenta liegt das Nabelbläschen. Die Falte ist 
nur 3 Cm. hoch, und in ihrem oberen Teil machen die beiden Nabel- 
arterien eine Schlinge, während die Vene einen geraden Verlauf nimmt. 
Der Dottergangrest ist sehr deutlich, und man kann ihn den gan- 
zen Weg verfolgen vom Nabelbläschen am freien Rande der Falte 
entlang bis an die Nabelschnur, in deren Substanz er sich ganz an der 
Spitze der Arterienschlinge verliert. Das Nabelbläschen ist birnen- 
formig 6X3 Mm. im Diameter; sein entodermaler Teil rund, 2 Mm. 
gross. Die Nabelschnur inseriert in einem Winkel von etwa 45°. 


Hier haben wir also einen Fall, wo der Dottergang durch 
Zerrung eine Abneigung der Nabelschnur gegen die Placenta 
verursacht. Ob die eigentümliche Arterienschlinge in die 
ScHuLTzE’schen Falte hinein durch dieselbe Ursache hervorge- 
rufen ist, lässt sich nicht sicher entscheiden; aber wahrschein- 
lich ist es wohl, dass der starre Dottergang die Arterien der 
sich bildenden Nabelschnur aus ihrer Bahn ziehen konnte, und 
in derselben Weise, wie das Amnion bei der Erweiterung des 
Eies in Form einer Falte erhoben wird, wurden hier die Arte- 
rien gezwungen eine solche Ausbiegung aus dem geradem 
Verlauf zu machen. Die Bildung gleicht wohl etwas einem 
gewöhnlichen falschen Knoten der Nabelschnur, aber das eigen- 
tümliche Verhalten des Amnion sowie die Thatsache, dass 
der Dottergang sich an der von der Nabelschnur selbst entfern- 
testen Stelle befestigt, haben mich veranlasst, die oben ange- 
führte Erklärung über die Entstehung dieser Anomalie auf- 
zustellen. 


Eine Frage muss ich noch mit einigen Worten erörtern. 
Oben ist ja von der Insertio velamentosa gesprochen worden, 
ich habe aber nicht präcisiert, was damit gemeint wird. So 
weit ich gefunden habe, herrscht keine völlige Uebereinstim- 
mung in dieser Hinsicht. | | 
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Die Beschreibung in den geburtshülflichen Lehr- und Hand- 
büchern ist gewöhnlich ganz kurz: »die Nabelschnur geht an 
den zottenfreien Theil des Chorion heran, so dass die Gefässe 
in den Eihäuten nach der Placenta verlaufen», 1) oder dgl. 
Bald wird auch hinzugefügt, dass »die Gefässe sich theilen»; ?) 
bald wieder, dass sie sich verästeln, wenn odie Inscrtionsstelle 
sehr fern vom Placentarrande liegt», dass sie aber, wenn diese 
Strecke »sehr kurz ist, ohne sich weiter zu verästeln bis zur 
Placenta verlaufen» ®) können. 

Die beste kurz gefasste Beschreibung der Insertio vela- 
mentosa scheint mir die von MEYER *) zu sein. »In einzelnen 
Fallen inseriert die Nabelschnur in die Eihäute, d. h. sie wird 
in ihre Bestandteile aufgelöst, und die Gefässe verlaufen eine 
Strecke in den Häuten um die Placenta zu erreichen.» 

Alle diese Definitionen differieren ja scheinbar nur wenig. 
Ob die Gefässc sich in den Häuten gabeln oder nicht, ist ohne 
Bedeutung für die Definition, aber nur in dem letzten von 
Meyer formulierten Satz ist deutlich ausgesprochen was mit 
Insertion zu verstehen ist. Beim Durchlesen der Beschreibung 
SoHhuutze'’s®) über den von ihm (Taf. III) abgebildeten Fall, 
kann man nicht sicher herausfinden, wo er meint, dass die In- 
sertionsstelle der Nabelschnur liegt. »Von dieser Stelle an (wo 
das Amnion den Nabelstrang verlässt) verlaufen die Nabelge- 
fisse zwischen Amnion und Chorion; 9 Centimeter unterhalb 
treten sie auseinander» sagt er. 

In einer späteren, oben angeführten Abhandlung hat sich 
SOHULTZE Š) deutlicher ausgedrückt. Bei der Besprechung der 
(ScHuLTzE’schen) Amnionfalte und deren Entstehung durch die 
Einwirkung des Dotterganges sagt er nämlich: »Aus meinen 
Beobachtungen und Deductionen geht — — hervor, — — — 
dass der wesentliche Unterschied zwischen der placentaren und 
der velamentalen Insertion des Nabelstranges der ist, dass die 
Nabelgefisse im einen Fall, dem gewöhnlichen, bis zur Pla- 


1) SCRÖDER: Lehrbuch der Geburtshülfe. 12 Aufl. R. OLSHAUSEN und J. 
Verr 1893, S. 506. 

23) Runge: Lehrbuch der Geburtshilfe. 2 Aufl. 1894, S. 315. 

3) KÜSTNER in P. MÜLLER: Handbuch der Geburtshilfe 1889, Bd. H, S. 580. 

4) L. MEYER: Det normale Svangerskab, Födsel og Barselseng. 2 Aufl. Kö- 
benhavn 1891, S. 24. >I enkelte, sjældne Tilfælde insererer Navlesnoren i Hin- 
derne, d. v. s. den opløser sig i sine Bestanddele, og Karrene forløbe et Stykke i 
Hinderne fer de naa Placenta. Dette kaldes I. velamentaris.» 

5) SCHULTZE: Das Nabelbläschen, l. e., S. 10. 

6) SCHULTZE: l. c. Jenaische Zeitschr. 1867, S. 205. 
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centa durch eine Amnionscheide zu einem Strange zusammen- 
gefasst werden, im anderen Falle die Amnionbekleidung an 
der einen Seite die Nabelgefässe früher verlässt.»!) Und ferner 
(S. 351): »Es giebt von dieser geringen Behinderung der Ent- 
wickelung der Nabelschnurscheide 1) von Seiten des Ductus, die 
man häufig beobachten kann, eine ganze Reihe von Uebergän- 
gen bis zur velamentalen Insertion.» 

Aus dem oben Angeführten findet man, dass SCHULTZE gros- 
ses Gewicht auf das Verhalten der Amnionscheide legt, und 
dass er also mit Insertionsstelle die Stelle meint, wo diese den 
Nabelstrang allseitig zu umfassen beginnt. Einer solchen An- 
schauung kann ich nicht beistimmen; denn die Insertion des 
Bauchstiels resp. des Nabelstranges hat nur mit dessen Ver- 
halten zum Chorion (Placenta oder Ch. leve) zu thun, nichts 
aber mit dem weit später in Frage kommenden Amnion. 

Zu diesem Standpunkte bin ich gekommen, beim Erwägen 
der oben beschriebenen Fälle (N:r 6, A und B, sieh Fig. 2 
und 4) sowie der von SCHULTZE abgebildeten und erwähnten 
Nachgeburt. ?) 

Im ersten Falle (N:r 6) lag der velamentös inserierte Nabel- 
strang von der Insertionsstelle an noch 11 Cm. wie eine Walze 
an der Peripherie des Eies, ehe er ringsum mit Amnionscheide 
bekleidet wurde. Auf dieser Strecke hatte er doch völlig das 
gewöhnliche Aussehen eines Nabelstranges; die Gefässe wa- 
ren in weisse undurchsichtige Gelatina Whartoni eingebettet, 
aber von der Stelle an, wo die Gefñsse divergirten, lagen 
sie nackt, fixiert am Chorion aber nur locker vom Amnion 
überzogen. 

In den übrigen drei Fällen (A, B und Scuuutze's Fall) 
war die Insertion placentar, aber durch das Verhalten der 
Amnionscheide wurde der Strang zuerst ausserhalb des Berei- 
ches der Placenta frei. Scheinbar ist also die Nabelschnur in 
den Eihäuten befestigt. Man könnte vielleicht diese Anomalie 
Insertio velamentosa spuria benennen. 

Meiner Meinung nach muss man als Insertionsstelle des 
Nabelstranges die Stelle bezeichnen, wo der Bauchstiel von 
Anfang an das Chorion erreicht hat, und diese kann nur der- 
jenige Punkt sein, wo die an das Chorion (Placenta oder Ch. 


1) Cursiviert vom Verf. 
3) SCHULTZE: Das Nabelbläschen, l, c., Taf. II, Fig. 2. 
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læve) fixierten Gefässe ihre Bedeckung von Gelatina Whartoni 
verlieren und auseinander treten. 

Wenn man solchermaassen die Insertionsstelle näher be- 
stimmt, muss man die Entstehung der Insertio velamentosa 
durch den Einfluss des Dotterganges verneinen. Dass SCHULTZE 
seine Theorie aufstellte, findet vielleicht die Erklärung darin, 
dass er sich die Insertion so labil vorstellte. Denn in mecha- 
nischer Hinsicht ist wohl die Theorie nicht glücklich; es muss 
ja eine sehr komplicierte Kraft sein, welche die Nabelstrang- 
insertion bis an den der Placenta gerade gegenüberliegenden 
Pol des Eies verlegen oder dort festhalten kann. Übrigens 
ist ja der Angriffspunkt des Dotterganges auf den Nabelstrang 
— ein Stück oberhalb der Insertion am Chorion — nicht 
günstig. 

Man muss Gewicht darauf legen, dass die Gefässe am Cho- 
rion fixiert sind, denn sonst könnte man nicht die Insertio fur- 
cata (s. furcalis s. filamentosa) ausschliessen. Bei dieser Ano- 
malie spaltet sich der Nabelstrang in seine Gefässe, ehe er zur 
Placenta gelangt, und die Gefässe verlaufen dann, von einem 
trichterähnlichen Ampnionüberzug oft locker umgeben, zum 
Mutterkuchen. Hier hat man also keine einfache Insertions- 
stelle der Nabelschnur, sondern mehrere, für die einzelnen Ge- 
fässe. Auch eine Insertio marginalis furcata ist, wenn man 
dies beachtet, unschwer von einer Insertio velamentosa zu unter- 
scheiden. Diese Anomalien dürften doch nicht selten mit ein- 
ander verwechselt werden. Besonders wenn man die Angabe 
sieht, dass die Nabelschnur sich velamentös 1 Cm. oder sogar 
weniger vom Placentarrande inseriert, muss es den Verdacht 
erregen, dass es nicht eine Insertio marginalis furcata ist, wel- 
che Anomalie ich nicht so selten gesehen habe. 


Fasse ich zum Schluss die Resultate der vorliegenden 
Untersuchung zusammen, so komme ich zu folgenden Schlüssen: 

Das von ScHULTZE angenommene und beschriebene Ver- 
halten des Nabelbläschens bei der Insertio velamentosa findet 
man nur selten an ausgetragenen Nachgeburten; das Entgegen- 
setzte scheint sogar gewöhnlicher zu sein. 

Die Zerrung des Dotterganges kann, ausser der Ent- 
stehung der ScHULTZE’schen Falte, teils eine Neigung des Nabel- 
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stranges bewirken d. h. den Insertionswinkel veranlassen, teils 
in excessiven Fällen den Nabelstrang an der einen Seite der 
Amnionscheide berauben. Im letzteren Falle muss der Nabel- 
strang sich längs dem Chorion legen, bis er vollständige Am- 
nionbekleidung erhält, und auf diese Weise kann der Nabel- 
strang bei placentarer Insertion zuerst ausserhalb der Placenta 
frei werden — Insertio velamentosa spuria. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 11. 2 
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(Aus der Gynackologischen Klinik des Prof. Dr. OTTO ENGSTRÖM 
in Helsingfors.) 


Ueber gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft 


von 


HANNA CHRISTER-NILSSON 
in Helsingborg. 





Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter ist keine sel- 
tene Erscheinung. Auch sind die bisher erwähnten Fälle einer 
späteren Conception und Entwicklung des Eies im Uterus nach 
einer vorhergegangenen extrauterinen Schwangerschaft nicht 
ganz wenige. Dagegen ist eine gleichzeitige extrauterine und 
intrauterine Schwangerschaft recht selten beobachtet worden 
und bietet auch sonst recht viel des Interessanten. Zu den 
Fällen dieser Art können nämlich streng genommen nur solche 
gerechnet werden, in welchen eine extrauterine Schwangerschaft 
gleichzeitig mit einer normalen intrauterinen eintritt, oder wo 
wenigstens angenommen werden muss, dass die Entwicklung 
beider Schwangerschaften eine kürzere oder längere Zeit lang 
parallel fortgeschritten ist, dass also die beiden Früchte gleich- 
zeitig am Leben waren. 

In der Literatur werden freilich als »gleichzeitig auch 
verschiedene Fälle bezeichnet, in denen eine normale Schwan- 
gerschaft nach dem Tode der extrauterinen Frucht auftrat, wo 
sich also die letztere nach ihrem Absterben beim Beginn der 
intrauterinen Schwangerschaft in todtem Zustande im Ab- 
domen befand, so beispielsweise von HADERUP (1) WILLIS WAY 
(2), H. GUTZWILLER (3). In diesem Stadium, wenn das extra- 
uterine Ei sich nicht weiter entwickelt und das Leben der 
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Frucht aufgehört hat, existirt keine extrauterine Schwanger- 
schaft mehr. Nur das Product derselben kann noch als Fremd- 
körper im Leibe der Mutter zurückgeblieben sein. Es scheint 
mir daher durchaus richtig, an der oben gegebenen Definition 
festzuhalten und als gleichzeitig nur eine solche extrauterine 
und intrauterine Schwangerschaft zu bezeichnen, deren Ent- 
wicklung eine Zeit lang zusammenfiel. 

Nach CLARENCE WEBSTER (4) soll das gleichzeitige Vor- 
kommen einer uterinen mit einer extrauterinen Schwangerschaft 
schon in alten Zeiten bekannt gewesen sein. So führt er einen 
Fall schon aus dem elften Jahrhundert an und einige andere 
aus dem siebzehnten und achtzehnten Jahrhundert. Die Origi- 
nalangaben sind mir allerdings nicht zugänglich gewesen, doch 
scheint es mir, unter anderm laut einer Angabe AnoLr Kuss- 
MAUL’s (5), nicht wahrscheinlich, dass in den angeführten Fallen 
wirklich eine gleichzeitige extrauterine und intrauterine Schwan- 
gerschaft vorgelegen hat. Aber vom Ende des achtzehnten und 
Beginn des neunzehnten Jahrhunderts finden sich genau be- 
schriebene und sichere Beobachtungen dieser Art, wie aus 
der unten mitgetheilten Casuistik hervorgeht. 

Erst in letzterer Zeit sind die Beobachtungen gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft Gegenstand 
grösserer Aufmerksamkeit geworden. Ausführlichere Zusam- 
menstellungen solcher Fälle sind von B. B. Browne (6) im 
Jahre 1881, H. GUTZWILLER (3) anno 1892 und WILLIAM Mo- 
SELEY (7) im Jahre 1896 gemacht worden. — Browne hat 24 
Fälle gesammelt. Von dieser Zahl dürften jedoch drei zu 
streichen sein. Ein Fall ist zweifellos doppelt gezählt, weil er 
von zwei Aerzten an verschiedenen Stellen beschrieben ist. In 
einem anderen Fall ist die Diagnose der extrauterinen Schwan- 
gerschaft unsicher und in einem dritten Fall ist sie wohl als 
falsch anzusehen. 

GUTZWILLER, der die Arbeit BRowNE's nicht erwähnt, sagt 
einleitungsweise, dass er die Fälle ganz und gar bei Seite lässt, 
in welchen die extrauterine Frucht bei der Entwicklung der nor- 
malen Schwangerschaft schon Lithopädionbildung oder Mumi- 
ficirung erlitten hatte und nur die Fälle in Betracht zieht, in 
denen die beiden Conceptionen gleichzeitig oder »doch ziemlich 
nahe bei einander» vor sich gingen. Er sammelte 18 Fälle, 
von denen acht schon früher von BRowNE referirt worden waren. 
Von den übrigen zehn Fällen war in zweien die intrauterine 
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Schwangerschaft nach dem Tode der extrauterinen Frucht ein- 
getreten. Der eine derselben ist von HADERUP veröffentlicht 
worden, der zweite, von Prof. CoURVOISIER operirt, wurde von GUTZ- 
WILLER selbst beobachtet. Ausserdem sind in demselben Jahre 
zwei Fälle von amerikanischen Verfassern mitgetheilt worden, 
die in allen Details einander so gleichen, dass wohl sicher ist, 
dass es derselbe Fall ist. MoseLeY hat im Anschluss an 
Browne’s Darstellung einen eigenen Fall mitgetheilt, und führt 
ausserdem 13 Fälle aus der Litteratur an. Unter diesen findet 
sich auch GUTZWILLER-CouRVOISIER’s Fall, der, wie schon be- 
merkt, nicht als hierher gehörig anzusehen ist. 

Aber ausser den von diesen Verfassern referirten Fällen 
finden sich .nicht so wenige in verschiedenen medicinischen Ar- 
beiten und Zeitschriften zerstreut. Auch in letzter Zeit haben 
einzelne Verfasser im Anschluss an eine eigene Beobachtung 
es versucht, so viele derartige Fälle als möglich zu sammeln. 
Meistens hat man aber dabei unter die Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft auch einige 
mitgerechnet, in. denen eine intrauterine Schwangerschaft einige 
Zeit. nach: Abschluss der extrauterinen eingetreten war. Ein- 
zelne Fälle sind auch in den neuesten Publicationen spe) 
angeführt. 

Im Anschluss an einen Fall von gleichzeitiger extrauteriner 
und intrauteriner Schwangerschaft, den ich Gelegenheit hatte 
in der gynækologischen Klinik Prof. Dr. Orto ENGsTROM's in 
Helsingfors zu ‚beobachten, unterziehe ich zunächst diese ganz 
besondere Form von Zwillingsschwangerschaft einer Besprech- 
ung, wonach ich die von mir aus der Literatur gesammelten 
Fälle referire und den auf Enaström’s Klinik operirten za 
beschreibe. 


Vorkommen. 


Wie oft eine gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft im Vergleich zur einfachen extrauterinen 
Schwangerschaft vorkommt, lässt sich schwer beurtheilen. 

JOHN Parry (8) fand unter 500 ohne Auswahl gesammelten 
extrauterinen Schwangerschaften 22 Fälle von combined extra- 
and intrauterine pregnancy» Bei einem flüchtigen Durchlesen 
dieser Angabe erhält man den Eindruck, dass der Verfasser 
in diesen 22 Fällen solche nicht mitgerechnet hat, in denen 
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die intrauterine Schwangerschaft nach dem Tode der extra- 
uterinen Frucht eingetreten war, denn er fügt hinzu: »in other 
words, in round numbers, two ova were fertilized at the same 
time in one out of every 23 gestations. Aber später findet 
man, dass PARRY sich nicht ganz exact ausgedrückt hat, und 
daes er Beobachtungen meint von normaler Schwangerschaft 
nachdem die extrauterine Frucht aufgehört hatte, sich zu ent- 
wickeln. — Seine Angabe ist also irreleitend. 

Zu ganz anderen Resultaten gelangte OTTO v. SCHRENCK 
(9). Unter 610 für die Jahre 1888—1892 aus der Literatur 
gesammelten Fällen ectopischer Schwangerschaft fand er nur 
vier mit uteriner Schwangerschaft cambinirt. Also ein Fall 
von gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwanger- 
schaft auf 152,5 ectepische. 

Wie aus der Casuistik ersichtlich, ist es mir gelungen, aus 
der Litteratur 68. Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und 
intrauteriner Schwangerschaft aufzusuchen und zu prüfen. Aus- 
serdem werden noch hie und da einige andere Beobachtungen 
erwähnt, über die ich keine zuverlässigen Angaben erhalten 
konnte. Zusammen also nur 68 Fälle. Wenn auch ohne Wei- 
teres zugegeben wird, dass gewiss noch einige Fälle meiner 
Aufmerksamkeit entgangen sind, so muss doch zugestanden 
werden, dass Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft höchst selten sind. 

In welchem Verhältniss aber diese Fälle zu den tausenden 
beobachteten Fällen von nur extrauteriner Schwangerechaft 
stehen, lässt sich nicht sicher bestimmen. Denn während Fälle 
der uns hier interessirenden .Art in der Regel wohl immer 
veröffentlicht werden, so unterlässt man häufig genug, solche 
der letzteren Art mitzutheilen. 

Zwillingstubenschwangerschaften sind sehr selten beobach- 
tet worden; sie können daher keine Gelegenheit zum Vergleich 
geben. 

Interessant ist es, in diesem Zusammenhange an die Fre- 
quenz normaler Zwillingsschwangerschaften zu erinnern. Es sei 
daher das Resultat von Gustav Veıts (10) grosser Statistik 
mitgetheilt. Nach derselben kamen in den Jahren 1826—1849 
in Preussen unter 13,360,557 Geburten 149,964 Zwillingsent- 
bindungen vor. Diese Ziffern zeigen also, dass die Anzahl der 
Zwillingsgeburten sich zur Gesammtanzahl der Geburten durch- 
schnittlich wie 1:89 verhält. In verschiedenen Ländern wech- 
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selt freilich die Frequenz der Zwillingsschwangerschaften ein 
wenig. Nach J. A. H. Depaut (11) kommt in Frankreich eine 
Zwillingsgeburt auf etwa 92 Geburten. So fand FLEETwoD 
CHURCHILL (12) in The Dublin Lying-in-Hospital unter 
134,908 Geburten 2,101 Fälle von Zwillingen, d. h. etwa ein 
Zwillingsfall auf 64 Fälle. Doch darf man nicht vergessen, 
dass Zwillingsfälle in Gebärhäusern öfter notirt werden, als im 
Allgemeinen in dem betreffenden Lande, da complicirte Fälle 
gern in Anstalten gebracht werden. 

In 57 der referirten Fälle von gleichzeitiger extrauteriner 
und intrauteriner Schwangerschaft ist das Alter der Frau an- 
gegeben. Es zeigt sich nun, dass keine der Mütter unter 20 
Jahre alt war. 

Und geht das Alter aus folgender Zusammenstellung 
hervor: 


21 Jahre alt war 1 Frau 
23 > » waren 4 Frauen 
24 > > > 4 y 

25 > » » 2 > 

26 > > y> 1 > 

27 > y> `> 9 > 

28 > y > 5 » 

29 » > > 1 > 

30 » > » 4 y 

31 > X » 8 N 

32 > » » 3 » 

33 > s > 3 » 

34 > > > 3 > 

35 > > 5 6 y 

30 > > > 5 > 

37 > » war 1 Frau 
38 >» > waren 2 Frauen 
39 > y > 2 > 


40 > » » 5 > 


Es waren also 11 Patientinnen unter 26 Jahren, 13 zwi- 
schen 26 und 30, 18 zwischen 31 und 35, 15 zwischen 36 bis 
40 Jahren. In einem Alter von weniger als 30 Jahren be- 
fanden sich also 24, oder 42,10 % der Frauen, und in einem 
Alter von 31—40 Jahren 33 oder 57,89 % der Frauen. 
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Diese Zahlen sind nicht gross, aber sie geben ungesuchte 
Veranlassung zum Vergleich mit dem Altersverhältniss von 
Müttern intrauteriner Zwillinge. 

Schon MATHEWS Duncan (13) fand, dass »the largest num- 
ber of twins is produced by women of from twenty five to 
twenty nine years of age, Lupwia KLEINWACHTER (14) fand 
unter 61 Zwillingsschwangerschaften das Alter der Mutter bis 
22 Jahren in acht Fällen, 23—29 Jahren in 41 Fällen und über 
29 Jahre in 12 Fällen. Spätere Untersuchungen von RUMPE 
(15) bestätigen diese Thatsache, soweit es sich um aus ver- 
schiedenen Eiern stammende Zwillinge handelt. 

Gleichzeitige extrauterine und intrauterine Schwangerschaft 
ist also in den mir bekannten Fällen am häufigsten in einem 
weit vorgeschritteneren Älter beobachtet worden, als dieses bei 
intrauteriner zweieliger Schwangerschaft der Fall war. In den 
meisten Fällen war die Mutter zwischen 30 und 35 Jahre alt, 
fast ebenso häufig weit älter. 

Ob der gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen 
Schwangerschaft eine frühere Schwangerschaft vorhergegangen 
war oder nicht, ist nicht in allen veröffentlichten Mittheil- 
ungen angegeben. Nur in 52 von den mir bekannten Fällen 
geht dieses aus einer directen Angabe oder aus anderen Um- 
ständen hervor. Unter diesen handelte es sich in den von 
GOESSMANN, Horn, JOHN LoupoN, STARLEY, RoSSETT, DUMOLLARD, 
AHLFELD, Epis, HARRIMAN, und CRAGIN beschriebenen Fällen 
um Primigravidae. Dagegen betrafen die von MAscAaNI, CLIET, 
PETRUNTI, AMBROSIONI, CRAGHEAD, BEHM, CLARKE, Löw und 
Lumpe, TuFNELL, PENNEFATHER, COOKE, PELLISCHEK, POLLAK, 
BEACH, SATTERTHWAIT, Mc. GEE, WILSON und BoYLAND, GA- 
LABIN, PIERSONS, BRÜHL, KELSEY, V. RosTHORN, WHITCOMB, 
HERZFELD, E. W. Martin, Dickson, KALLMORGEN, KUSTNER, 
FRANKLIN, V. OTT, WALTHER, MITCHELL, MOSELEY, CHROBAK, 
Royster, WELLS, Doktor, DITTEL, Monp, HERMES, STRAUSS und 
ENGSTROM beschriebenen Fälle mehrgebärende. 

Unter den Frauen mit gleichzeitiger extrauteriner und 
intrauteriner Schwangerschaft waren somit 10 oder 19,23 % zum 
ersten Male schwanger, während 42 oder 80,77 % früher einmal 
oder wiederholt concipirt hatten. 

Die Anzahl der vorhergehenden Sehwangerschafien war 
sehr wechselnd. Ebenso der Verlauf derselben. Bald war die 
Schwangerschaft bis zum normalen Schluss fortgeschritten, bald 
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war sie früher unterbrochen worden. Dieses geht aus folgender 
Zusammenstellung hervor. 

Der gleichzeitig intrauterinen und extrauterinen Schwanger- 
schaft war vorhergegangen: 

1 Frühgeburt, resp. Abort in den Fällen MosELEY und 
DoKTOoR. 

1 Entbindung mit reifer Frucht in den Fällen von TUFNELL, 
PELLISCHEK, BEACH, WHITCOMB, KÜSTNER und MITCHELL. 

1 Entbindung mit reifer Frucht und 1 Abort in den Fällen 
von GALABIN und WELLS. 

2 Entbindungen mit reifer Frucht in den Fällen von CRAG- 
HEAD, CLARKE, PoLLAK, SATTERTHWAIT, STRAUSS. 

1 Entbindung mit reifer Frucht und 2 Aborte im Falle 
von AMBROSIONI. 

2 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Abort in dem 
Falle von HERZFELD. 

3 Entbindungen mit reifer Frucht in den Fallen von Cooks, 
WILSON-BoYLAND, ENGSTRÖM. 

2 Entbindungen mit reifer Frucht und 2 Aborte im Falle 
BEHM's. 

3 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Frühgeburt im 
Falle von E. W. MARTIN. 

3 Entbindungen mit reifer Frueht und 1 Abort im Falle 
von WALTHER. 

4 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Abort im Falle 
von PIERSONS. 

5 Entbindungen mit reifer Frucht in den Fällen von KEL- 
SEY, KALLMORGEN, FRANKLIN, CHROBAK, DITTEL, Monp. 

5 Entbindungen mit reifer Frucht und 1 Abort im Falle 
PENNEFATHER 8. 

6 Entbindungen mit reifer Frucht in den Fällen von BRÜHL, 
v. Ort, Royster. 

4 Entbindungen mit reifer Frucht und 3 Aborte im Falle 
von Dickson. 

3 Entbindungen mit reifer Frucht und 5 Aborte im Falle 
von HERMEs. 

In einzelnen Fallen ist der Grad der Reife der vorherge- 
henden Schwangerschaften nicht angegeben. — So in PETRUNTI’s 
Fall, wo 5 Schwangerschaften, in v. RostTHuorn’s Fall, wo 11 
Schwangerschaften, in Mascaani’s Fall, wo 18 Schwanger- 
schaften angegeben sind. 
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Von den Fällen CLiets und Löw-Lumpes ist nur ange- 
geben, dass sie Mehrgebärende betrafen, und im Falle Mc. 
GEE’s ist aus der Beschaffenheit des Ausseren Muttermundes 
ersichtlich, dass die Frau früher eine Geburt durchgemacht 
hatte. 

Es waren somit von 39 gleichzeitig extrauterin und intra- 
uterin schwangeren Frauen 


8 oder 20,51 % II gravidue 
7 > 1795 » III > 

5 > 1282 > IV 

oa > 7,69 » V a 

S > 20,51 » VI y 

4 » 10,25 » VII 

l > 253 > VIII 

l > 2,53 » IX 

l > 2,53 » XII 

1 > 2,53 » XIX 


Werfen wir noch einen Blick auf die Verhältnisse bei intra- 
uteriner Zwillingsschwangerschaft. 

Duncan hatte gefunden, dass die Häufigkeit von Zwillings- 
schwangerschaften mit den wiederholten Schwangerschaften 
zunehme. Von KLEINWACHTERS Fällen waren 28 erstgeschwän- 
gert (45,90 %) und 33 (54,10 %) mehrgeschwängert. RUMPE 
schliesslich fand bei den zweieiigen Zvillingen das Verhältniss 
der Erst- zu den Mehrgebärenden wie 22:78. 

Unter den gleichzeitig extrauterin und intrauterin Schwan- 
gern giebt es zwei, die vorher eine intrauterine Zwillingsschwan- 
gerschaft durchgemacht haben. Eine normale Zwillingsschwan- 
gerschaft war früher nur bei KÜSTNER’s Patientin vorgekommen, 
welche acht Jahre vorher, im Alter von 23 Jahren, zwei reife 
Kinder geboren hatte. DITTELs Patientin. welche fünf Geburten 
durchgemacht, hatte bei der letzten eine Mole nebst einem le- 
benden Kinde geboren. 

Es mag hierbei daran erinnert werden, dass Zwillings- 
schwangerschaft in ihrer normalen Form, wie die allgemeine 
Erfahrung zeigt, mitunter wiederholt bei derselben Frau vor- 
kommt. 

In einer Anzahl der referirten Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft ist die Stelle 
der extrauterinen Schwangerschaft angegeben. Hierbei ist der 


EXTRAUTERINE UND INTRAUTERINE SCHWANGERSCHAFT. 9 


Platz meistens, aber nicht immer, auf Grund der Beobachtung 
bei der Operation oder Necroscopie angegeben. 

Nach der Auffassung der verschiedenen Verfasser hätten 
somit vier Abdominalschwangerschaften vorgelegen, die Fälle 
von Horn, RossHIRT, BRÜHL und WILSON. 

Horn ist der Ansicht, dass in seinem Falle eine Bauch- 
höhlenschwangerschaft entstanden war zwei Monate bevor die Frau 
intrauterin schwanger wurde. Die Bauchhöhle wurde jedoch 
nicht geöffnet und auch keine anderen Umstände beweisen seine 
Annahme einer primären Abdominalschwangerschaft. — Ross- 
HIRT giebt nur an, dass Bauchhöhlenschwangerschaft vorlag, 
ohne eine nähere Beschreibung zu geben. 

In BrüuL's Fall ergab die Section Folgendes: Der Frucht- 
sack fest mit dem unteren Theil des Ligamentum latum si- 
nistrum und dem Boden der Excavatio recto-uterina vereinigt, 
aber sonst frei. Die linke Tube mit ihrem lateralen Ende in 
der Excavatio recto-uterina. Die Tube mit der Hinterfläche 
des linken Ligamentum latum verwachsen, mit diesem zusam- 
men eine von oben zugängige Tasche bildend. Die Tube ohne Zu- 
sammenhang mit dem Fruchtsack, an diesem nur dicht anliegend. — 
In Wııson’s Fall war der Fruchtsack oben am Omentum und 
Colon transversum befestigt, links und hinten am Dünndarm 
und Colon descendens, rechts am Fundus uteri, von wo aus 
er sich in die Fossa Douglasii nach unten erstreckte. Die 
Placenta in drei, durch Fruchthäute mit einander verbundene 
Theile getheilt. Die Placenten am Fundus und der linken 
Seite der Gebärmutter, an der linken Tube und dem oberen 
Theil des linken Ligamentum latum befestigt. Sie befanden 
sich vollständig ausserhalb der Tube und waren nur mit der 
Oberfläche derselben vereinigt. 

Vielleicht wäre in allen diesen Fällen die Schvangerschaft 
schliesslich abdominell geworden. Aber die Angaben sind in 
anatomischer Hinsicht so unvollständig oder so unklar, dass 
Nichts uns zu der Annahme berechtigt, das Ei hätte primär 
ausserhalb der Tube oder des Ovariums inserirt. 

In vier Fällen von gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft wird von den Mittheilern angegeben, 
dass die ectopische Schwangerschaft ovarial war, nämlich in 
den Fällen von GOESSMANN, MooRE-SALE, HERZFELD und Curo- 
BAK. — In der ersten der erwähnten Ovarialschwangerschaften, 
dem Falle GorssMANN’s, scheint aus dem Sectionsprotocoll mit 


10 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 12. — CHRISTER-NILSSON. 


höchster Wahrscheinlichkeit hervorzugehen, dass die Schwanger- 
schaft sich in der linken Tube entwickelte und dass das Ova- 
rium dann in die Bildung des Eisackes aufging. Bei der Section 
erwies sich nämlich »die linke Tube nicht mehr von der ge- 
wöhnlichen Länge, indem ihr Ausseres Ende nicht zu entdecken 
war». Das linke Ovarium schien einen Bestandtheil der Wand 
des Fruchtsackes zu bilden. Die rechte Tube und das Ovarium 
unverändert. — In Moore's Fall verhinderte »the emergency 
of the moment» bei der Laparotomie eine genaue Untersuchung, 
um festzustellen, ob eine tubare oder ovariale Schwangerschaft 
vorlag. Da Moore das Letztere annimmt, thut er dies jedoch 
mit einer gewissen Reserve, indem er sagt: »my impression is, 
that it was ovarian». — lIERZFELD fand bei der Operation die 
Tube frei endend, in ihrer ganzen Ausdehnung frei vom Frucht- 
sack, der ein reifes Kind einschloss; das Ligamentum latum 
direkt auf den Fruchtsack übergehend. Das entsprechende 
Ovarium war nicht zu finden. Aus diesem Grund nimmt 
HERZFELD cine Ovarialschwangerschaft an. Mikroskopisch liess 
sich jedoch in der Wand des Fruchtsackes kein Ovarialzewebe 
nachweisen. — In CuHROBAK’s Fall erwiesen sich »die Adnexe 
in dem Fruchtsack aufgegangen, über dessen vordere Peri- 
pherie die ausgezerrte 14 cm lange, 2—3 mm. breite Tube 
zieht, welche an einem 1—1!/2 cm breiten Ligamentum tubo- 
ovaricum abhebbar ist, während am oberen Umfange des 
Fruchtsackes ein in dessen Wand unter trichterförmige Ver- 
breiterung aufgehendes, etwa 1 cm langes Lig. ovarii prop. 
zum Uterus hinzieht» Vom abdominalen Ende der Tube er- 
streckt sich eine Fimbrie zum Fruchtsack und ist an eine 1!» 
em vorspringende Erhöhung auf der Aussenfläche des Frucht- 
sackes festgewachsen; diese Erhöhung erweist sich als ein Rest 
des Ovariums, dem äusseren Pole desselben entsprechend, und 
rund herum in den Fruchtsack übergehend. 

Unter den eben erwähnten Fällen ist also kaum mehr 
als der Fall Curopak’s als ovariale Schwangerschaft er- 
wiesen. 

Weitaus in den meisten Fällen war, wie sich erwarten 
liess, die ectopische Schwangerschaft tubar. Mit grösster Wahr- 
scheinlichkeit verhielt es sich auch in GOoEzssMANN' Fall so. 
Ebenso muss im LACHAPELLE’schen Fall eine Tubenschwanger- 
schaft vorgelegen haben. Denn es heisst, dass der Uterus nach 
links verschoben war und dass die rechte Tube und das rechte 
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Ovarium verschwunden waren. Also war aller Wahrscheinlich- 
keit nach die rechte Tube in die Bildung des Fruchtsackes 
aufgegangen. 

Wir haben also bei gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft wenigstens in 36 Fällen eine Entwick- 
lung der ersteren in einer Tube. Und zwar findet man, dass 
15 der Schwangerschaften die linke Tube betrafen, nämlich die 
Fälle, welche von DUVERNEY, GOESSMANN, CRAGHEAD, CLARKE, 
SAGER (HENRY B. Loupon), KELSEY, v. RoSTHORN, WHITCOMB, 
Dickson, CRAGIN, KALLMORGEN, WALTHER, MITCHELL, MILLER 
und HERMES beschrieben werden. Dagegen waren 21 von den 
36 Tubenschwangerschaften rechtsseitig. So in den Fallen von 
CLIET, LACHAPELLE, BEHM, Buck (TEBBETS), TUFFNELL, COOKE, 
ARGLES,. PIERSONS, E. W. Martin, KÜSTNER, Hirst, v. OTT, 
LOTHEISSEN, PESTALOZZA, MosELEY, WELLS, DITTEL, Mon, 
HERMES, STRAUSS und schliesslich in EnaströMm’s Fall. 

Von den Tubenschwangerschaften waren drei interstitielle, 
nämlich die Fälle von WurrcomB, E. W. MARTIN und WELLS. 


Einige Bedingungen für das gleichzeitige Entstehen einer 
Schwangerschaft innerhalb und ausserhalb der Gebär- 
mutter. 


Für die gleichzeitige Entstehung einer extrauterinen und 
einer intrauterinen Schwangerschaft sind vor allem dieselben 
Bedingungen erforderlich, wie für eine gewöhnliche zweieiige 
Schwangerschaft innerhalb der Gebärmutter. Aus gutem, wenn 
auch ziemlich theoretischem Grunde sieht man als prädispo- 
nirendes Moment die Anwesenheit vieler, dicht bei einander 
belegener Graaf’scher Follikel an. Wenigstens müssen, damit 
eine zweieiige Zwillingsschwangerschaft zu Stande kommen 
kann, zum mindesten zwei Graafsche Follikel »sprungfertig» 
sein, um gleichzeitig oder in kurzen Zwischenräumen befruchtet 
werden zu können. Für eine solche grössere Fruchtbarkeit 
spricht in zweien der mir bekannten Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft der Umstand, 
dass eine Zwillingsschwangerschaft vorhergegangen war, nämlich 
in den Fällen von KÜSTNER und DITTEL. 

Die obige Zusammenstellung zur Bestimmung des Alters, 
in welchem am häufigsten eine gleichzeitige extrauterine und 
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intrauterine Schwangerschaft beobachtet wurde, zeigt einen so- 
fort in die Augen fallenden Umstand. Während die zweieiige 
normale Zwillingsschwangerschaft am häufigsten bei Frauen 
zwischen 25 und 29 Jahren eintrat, so fund sich die grösste 
Frequenz der gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen 
Schwangerschaft in einem weit vorgeschritteneren Alter, zwi- 
schen 30 und 35 Jahren. Und war die Frequenz dieser ab- 
normen Schwangerschaft sogar im Alter von 36—40 Jahren 
fast ebenso gross. 

Dieses Resultat meiner Zusammenstellung könnte vielleicht 
auf einem Zufalle beruhen, dagegen spricht jedoch sowohl der 
Umstand, dass meine Zahlen doch nicht so ganz klein eind, 
wie auch die sehr stark hervortretende Frequenz älterer Frauen 
unter den gleichzeitig extrauterinen und intrauterinen Schwan- 
geren. 

Die Annahme durfte daher nicht zu gewagt erscheinen, 
dass dieses darauf beruht, dass mit dem zunehmenden Alter 
Umstände hinzutreten können, die zu einer ectopischen Eïim- 
plantation disponieren. Der Umstand ist vielleicht nicht ganz 
ohne Bedeutung, dass eine etwas Altere Frau mehr Möglich- 
keiten ausgesctzt gewesen ist, sich krankhafte Veränderungen 
der Generationsorgane zuzuziehen. 

Bekanntlich werden bei Mehrgebärenden häufiger Zwillings- 
schwangerschaften beobachtet als bei Erstgebärenden. RUMPE 
fand in Bezug auf zweieiige Zwillinge das Verhältniss der 
Erst-zu den Mehrgebärenden wie 22:78. Bei Prüfung der mir 
bekannten Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner 
Schwangerschaft fand ich die Anzahl der Mehrgebärenden ver- 
hältnissmässig noch grösser, nämlich 18,75 % Primigravidae 
gegen 81,25 % Plurigravidae. — Es wäre ja nicht undenkbar, 
dass zu dieser erhöhten Frequenz der Mehrgebärenden dieselben 
Umstände mitwirken, welche machen, dass ectopische Schwan- 
gerschaft häufiger bei Frauen beobachtet wird, welche früher 
intrauterin schwanger waren. 

Es ist von verschiedenen Verfassern, in letzter Zeit vor 
allem von A. DüurssEen (16) und Orro Enuström (17), auf 
Grund sowohl klinischer als pathologisch-anatomischer Beob- 
achtungen, nachgewiesen worden, dass gestörte Eileitung eine, 
wenigstens schr häufig, wirkende Ursache von Tubenschwanger- 


schaft bildet. 
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Wir wollen daher die bislang bekannten Fälle von gleich- 
zeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft in dieser 
Hinsicht einer Prüfung zu unterziehen versuchen. Nur wenige 
Verfasser erwähnen jedoch, ob krankhafte Symptome von Seiten 
der Genitalorgane vor der Conception bestanden hatten. 
V. SCHRENCK (KUsTNER’s Fall) giebt an, dass die Patientin acht 
Jahre vorher, nach der letzten Geburt, leichtes Puerperalfieber 
gehabt hatte. Enaström’s Patientin hatte im letzten Puerpe- 
rium — drei Jahre vorher — neun Wochen lang mit Fieber 
und Frostschauern gelegen, darauf aber regelmässig menstruirt 
und keine Anzeichen einer Genitalaffection geboten. In den 
Fallen von WELLS und MonD werden unregelmässige Menstrua- 
tionsblutungen erwähnt. 

Von mehreren Verfassern wird angegeben, dass ein oder 
mehrere Aborte zwischen einer rechtzeitigen Entbindung und 
der gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwanger- 
schaft eingetroffen waren. So in AMBROSIONI’s Fall zwei Aborte, 
in PENNEFATHER’s einer, in HERZFELD’s einer, in DicKson’s drei, 
in HERMES’ fünf, in WELLS’ ein Abort. Ausserdem war in den 
von MosELEY und Doxtor beschriebenen Fällen nur ein Abort 
und keine normale Geburt vorhergegangen. — Dass in so 
vielen Fällen die Schwangerschaft vor der normalen Zeit un- 
terbrochen wurde, dürfte wohl vielleicht auf einen krankhaften 
Zustand vor dem Eintritt der doppelten Schwangerschaft hin- 
deuten. Aber hieraus Schlüsse über den Zustand der Tuben 
zu ziehen, was als Beitrag zur Aetiologie der Tubenschwanger- 
schaft doch eigentlich von Interesse wäre, ist ja unmöglich. 
Die anamnestischen Angaben sind allzu gering und dürftig, als 
dass aus ihnen Anhaltspunkte in ætiologischer Hinsicht zu er- 
halten wären. Zu 

In einzelnen Fällen ist angeführt, dass mehrere Jahre 
zwischen der letzten Schwangerschaft und dem Eintritt der 
gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft 
vergangen waren. So waren in BraAch’s, v. Ort’s und Ena- 
STRÜM s Fällen vier Jahre verstrichen. In den Fällen von 
WuitcomB und E. W. MARTIN wurde die Frau fünf Jahre 
nach der letzten Geburt af diese abnorme Art schwanger. In 
dem Falle von PETRUNTI geschah es sieben und in dem Falle 
von KÜSTNER acht Jahre nach der letzten Schwangerschaft. 
Und in PELLISCHEK's Fall waren 14 Jahre nach der Geburt 
des einzigen Kindes verflossen. 
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Zur Entstehung einer solchen längeren Pause zwischen der 
endlich eintretenden aber abnormen Zwillingsschwangerschaft 
und der nächst vorhergehenden Conception haben gewiss ver- 
schiedene Umstände mitwirken können. Man darf darum nicht 
ausschliesslich an früher bestandene, schliesslich gebesserte 
krankhafte Zustände der Generationsorgane denken. 

Ein anderer Umstand, der in ætiologischer Hinsicht In- 
teresse bieten würde und vielleicht auch als Beitrag zur Be- 
leuchtung der Frage nach der Ucberwanderung des Eies dienen 
könnte, nämlich welchem Ovarium die beiden befruchteten Eier 
entstammten, ist nur in sehr wenigen der referirten Fälle be- 
achtet worden. Nur 10 Verfasser geben Aufklärung über die 
Lage der Corpora lutea. 

Bei linksseitiger Tubenschwangerschaft fand SAGER zwei 
Corpora lutea im rechten Ovarium. 

In zwei Fällen, Buck’s und TUFNELL'8, von rechtsseitiger 
Tubenschwangerschaft fanden eich zwei Corpora lutea im Ova- 
rium derselben Seite. 

Im Warterschen Falle von gleichzeitiger Schwangerschaft 
in der rechten Hälfte eines Uterus subseptus und der linken 
Tube fand sich ein Corpus luteum im linken Ovarium (das 
rechte wurde nicht exstirpirt). 

Prersons fand bei der Operation die rechte Tube in den 
Eisack übergehend und das rechte Ovarium an der Bildung 
seiner Wand theilnehmend. Im anderen Ovarium fand sich ein 
Corpus luteum. 

MOosELEY fand bei rechtsseitiger Tubenschwangerschaft ein 
Corpus luteum im linken Ovarıum. Das rechte Ovarıum war 
nicht zu finden. 

In den von BRÜHL und v. Orr beschriebenen Fällen fand 
sich ein Corpus luteum in jedem Ovarium. 

In den von ENGSTROM und Mono beschriebenen Fällen wird 
erwähnt, dass in dem Ovarium, welches mit dem in der ent- 
sprechenden Tube entwickelten Fruchtsaeke exstirpirt wurde, 
kein Corpus luteum zu finden war. 

Obgleich die diesbezüglichen Beobachtungen nur wenige 
sind, so zeigen sie, wie a priori zu erwarten war, deutlich, dass 
der ursprüngliche Platz des Eies von keiner Bedeutung für die 
Entstehung einer gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen 
Schwangerschaft ist, da sowohl beide Corpora lutea in dem- 
selben Ovarium gefunden wurden wie auch je ein Corpus lu- 
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teum in jedem Ovarium und im ersteren Falle sowohl auf der 
Seite der Tubenschwangerschaft, wie auch auf der entgegen- 
gesetzten. Hier muss dann eine äussere Ueberwanderung des 
Eies stattgefunden haben. 

In einigen der referirten Fälle nehmen die Verfasser an, 
dass die Schwangerschaft innerhalb und ausserhalb der Gebär- 
mutter nicht zur gleichen Zeit ihren Anfang nahm, dass also 
eine Superfecundation stattgefunden hatte. 

CRAGIN meint, dass in seinem Falle, die intrauterine 
Schwangerschaft früher eingetreten sei. Da aber der extra- 
uterine Embryo nicht zu finden war, und er seine Ansicht nur 
darauf zu stützen scheint, dass der bei der Laparotomie exstir- 
pirte, rupturirte tubare Fruchtsack kleiner war, als das vorher 
aus dem Uterus ausgestossene zweimonatliche Ei, so ist wohl 
diese Beobachtung nicht als beweisend anzusehen. — Ebenso 
wenig ist es in GALABIN’s Falle möglich, aus dem Umstande, 
dass der extrauterine Fötus von nur 14!/2 Zoll (37 cm) Länge 
und 1!/2 Pfund Gewicht war, während der intrauterine von 
161⁄2 Zoll (42 cm) Länge und 2°/ Pfund Gewicht war, zu 
schliessen, dass jener jünger wäre. Denn die schwächere Ent- 
wicklung könnte die Folge der extrauterinen Insertion des 
Eies sein. 

In einigen Fällen scheint dagegen mit grosser Wahrschein- 
lichkeit ja sogar mit ziemlicher Gewissheit aus den Kranken- 
geschichten hervorzugehen, dass die Entwicklung des extra- 
uterinen Eies einige Zeit vor derjenigen des intrauterinen begann. 

In Curet’s Fall, wo die Mutter nach plötzlich auftretenden 
schweren Schmerzen gestorben war, wurde das extrauterine 
Kind 8!/s Zoll lang gefunden, während das intrauterine Kind 
nur 51/2 Zoll lang war. Möglich ist jedoch, dass das intra- 
uterine Ei, obgleich gleichzeitig mit dem extrauterinen be- 
fruchtet, früher gestorben ist. 

HoRN meint, dass in seinem Falle die extrauterine Schwan- 
gerschaft zwei Monate vor der intrauterinen ihren Anfang ge- 
nommen hat. Die Patientin glaubte nämlich Mitte April 1826 
schwanger geworden zu sein. Ende Juli fühlte sie selbst einen 
faustgrossen Tumor in der linken Iliocöcalgegend. Ende Sep- 
tember Fruchtbewegungen. Ende November scheint eine 
Ruptur des Fruchtsackes stattgefunden zu haben. Der Tumor 
verschwand aus der linken Seite und statt dessen trat eine 
Geschwulst im oberen mittleren Theile des Bauchea auf, welche 
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bei der Untersuchung am 14. December der Form nach »dem 
etwas nach aussen gebogenen Rücken einer achtmonatlichen 
Frucht» glich. »Eine starke Hand breit unter dieser Geschwulst 
fühlte man zu beiden Seiten des Nabels, tief in der Bauchhöhle 
kleine, leicht bewegliche Theile, ähnlich den Gliedmassen 
einer Frucht; über dem rechten Hüftbeine etwas nach vorne 
erhob sich eine andere Geschwulst. Beide Geschwälste 
schienen in unmittelbarer Verbindung zu stehen. In der mitt- 
leren Bauchgegend bis zu dem Schossbeine war keine um- 
grenzte rundliche Geschwulst, wie sie eine durch Schwanger- 
schaft ausgedehnte Gebärmutter darstellt, zu fühlen. Gebär- 
mutterhals kurz entwickelt» Anfang Januar »konnte man zum 
ersten Male in dem sehr ausgedehnten Mutterhalse einen in 
der Gebärmutter, die in der unteren Bauchgegend bisher 
durchaus noch nicht zu fühlen gewesen war, enthaltenen Kindes- 
theil durch das Gefühl unterscheiden». Am 20 März wurde 
ein lebendes reifes Kind geboren. Der erwähnte Tumor blieb 
nach der Entbindung bestehen und verminderte sich späterhin. 
— Es scheint hieraus hervorzugehen, dass die extrautcrine 
Schwangerschaft im April begonnen hatte. Der Zeit der Ent- 
bindung nach würde die intrauterine im Juni ihren Anfang 
genommen haben. 

ARGLES' Patientin begann im September 1870 an Erbrechen 
zu leiden, sie hatte unregelmässige Blutungen — mit einwöchent- 
lichen Intervallen und von 1—2 tägiger Dauer —, welche Ende 
December aufhörten. Im Januar 1871 meinte ARGLES bei der 
Untersuchung eine Frucht unterscheiden zu können. Am 10. 
April nahm die Patientin an, dass die Frucht todt sei, welcher 
Ansicht ARGLES beistimmte. Es waren keine Fruchtherztöne zu 
hören. Drei Tage darauf ging ein zweimonatliches Ei aus dem 
Uterus ab. Am 10. Juni starb die Frau. Bei der Section fand 
sich in der Bauchhöhle eine stark zersetzte siebenmonatliche 
Frucht. — Hier könnte aber die intrauterine Schwangerschaft 
schon im Januar begonnen haben, zwei Monate fortgeschritten 
und dann stehen geblieben sein, worauf die Ausstossung des 
Eies einen Monat verzögert wurde. Spätestens aber trat die 
intrauterine Schwangerschaft im Februar ein. Wenn die extra- 
uterine im September 1870 begonnen hatte, so stimmt die 
Grösse der Frucht mit der Annahme überein, dass sie im 
April 1871 starb, ungefähr gleichzeitig mit dem Abort. Dieses 
stimmt auch mit den Untersuchungsresultaten im Januar. Es 
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würde hier somit eine Zeit von 4—5 Monaten zwischen den 
beiden Conceptionen gelegen haben. Der Annahme eines spä- 
teren Todes der Frucht widerspricht die starke Decomposition, 
welche sie erlitten. 

Auch im AHLFELD’schen Falle scheint die extrauterine 
Schwangerschaft vor der intrauterinen begonnen zu haben. 
Letzte Menstruation am 20. Januar 1886, vorher regelmässig. 
Im Februar bemerkte die Patientin eine Geschwulst im Leibe. 
Am 4. Mai stand der Tumor 21 cm über der Symphyse. Derselbe 
lag hauptsächlich zur rechten Seite und hatte den Uterus nach 
vorne und links verdrängt. Am 15. Mai Fruchttöne über dem 
Tumor; Länge zwischen Kopf und Steiss der Frucht 18—19 cm. 
Nach einigen Tagen waren keine Fruchttöne mehr zu hören, 
obgleich der Tumor zu wachsen fortfuhr. Am 4. Juni reichte 
er 31/3 cm über den Nabel. Die rechte Hälfte hart, die linke 
weicher. Die Theile rechts geben den Eindruck von Kindes- 
theilen. Es wurde eine extrauterine Schwangerschaft, wahr- 
scheinlich mit todter Frucht, diagnosticirt. Am 3. Juli waren 
wieder Kindestöne zu hören, jetzt über dem linken Theile des 
Tumors. Am 20. Juli wurde ein lebendes 32—33 cm langes 
Kind geboren. — Hieraus liesse sich wohl schliessen, dass die 
extrauterine Schwangerschaft im November 1885 begonnen 
hatte, da die Länge der Frucht im Mai 36—38 cm war. Die 
intrauterine müsste wohl im Januar 1886 begonnen haben. 

In KUstNER’s von V. SCHRENCK nicht recht deutlich be- 
schriebenem Falle zeigte sich die letzte Menstruation am 3. Juli 
1891. Im August und September eine kleine Blutung aus den 
Genitalien. Bei der am 12. November vorgenommenen Lapa- 
rotomie wurde die Gebärmutter vergrössert wie im dritten 
Schwangerschaftsmonate und der extrauterine Foetus wie im 
fünften Monate entwickelt gefunden. Es wird dabei ausdrücklich 
gesagt, dass eine gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft bestand. Die ectopische Schwangerschaft muss 
also vom Anfang Juli stammen, während die intrauterine erst 
Anfang September entstanden sein kann. 

In diesen Fällen hätte also die Ovulation mit eingetretener 
Schwangerschaft ausserhalb der Gebärmutter nicht aufgehört, 
sondern noch eine Zeit lang fortgedauert. Sogar 2—4 Monate 
nach der Befruchtung des extrauterin zu entwickelnden Eies 
scheint ein anderes Ei befruchtet worden zu sein. 

Nord. med. arkie, 1901. Afd. I, nır 12. 2 
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Verlauf und Ausgang. 


Leider haben nicht in allen bekannten Fällen von gleich- 
zeitiger extrauteriner und intrauteriner Gravidität der Allgemein- 
zustand der Frau oder die Symptome und Beschwerden, welche 
auf diesen abnormen Zustand bezogen wurden, gehörige Auf- 
merksamkeit erfahren oder von sachverständiger Seite erfahren 
können. Gleichwohl bietet eine Prüfung der veröffentlichten 
Krankengeschichten gar manches Interessante. 

So finden wir, dass die Menstruation, wie bei normaler 
intrauteriner und in der Regel bei ectopischer Schwangerschaft, 
nach der Conception aufhört. 

Mitunter finden wir jedoch die Angabe, dasa Uterusblut- 
ungen sich noch nachher gezeigt haben. 

Meistens waren jedoch diese Blutungen ganz unregelmässig. 
So trat bei KÜSTNER’s Patientin im zweiten und dritten Monat 
der ectopischen Schwangerschaft eine leichte Blutung aus den 
Genitalien auf. Diese Blutungen waren nicht der Ausdruck 
schwererer Veränderungen. Die extrauterine Frucht fuhr in 
ihrer Entwickelung fort, und auch die intrauterine Schwanger- 
schaft wurde dadurch nicht behindert. Die spärliche zwei ver- 
schiedene Male auftretende Blutung in diesem Falle kann nicht 
als menstruell bezeichnet werden, sondern war gewiss derje- 
nigen analog, welche sich mitunter auch in normal verlaufender 
Schwangerschaft bei entzündlichen Processen in der Umgebung 
des Uterus zeigt, aber auch vorkommt, ohne dass nachweisbare 
Veränderungen zu finden sind. — In dem von Löw und LuMPE 
beschriebenen Falle zeigte sich Blutung aus der Gebärmutter 
etwa im vierten Schwangerschaftsmonate, hörte aber wieder 
auf. Auch diese Blutung ist wohl wie im obigen Falle zu deuten. 
Eine Ausstossung des intrauterinen Eies scheint die Blutung 
nicht zur Folge gehabt zu haben. — In ARGLES’ Fall zeigten 
sich in den drei ersten Monaten der extrauterinen Schwanger- 
schaft unregelmässige Blutungen mit etwa einwöchentlichen 
Intervallen und cin- bis zweitägiger Dauer. Intrauterin 
schwanger wurde die Frau vier bis fünf Monate nach dem 
Eintritt der extrauterinen Gravidität. Schwerlich können diese 
Blutungen zu den menstruellen gerechnet werden, wenn auch 
Ovulation noch nach Beginn der ectopischen Schwangerschaft 
stattgefunden haben muss. 
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In anderen Fällen war diese Gebärmutterblutung nicht so 
unschuldiger Art. 

In Beum’s Fall zeigte sich am Ende des zweiten oder An- 
fang des dritten Schwangerschaftsmonats eine geringe Blutung 
aus der Gebärmutter. Die Blutung nahm zu und endigte einige 
Tage später mit dem Abgang des intrauterinen Eies. — In v. Rosr- 
HORN’s Fall begann sechs Wochen früher eine heftige Blutung, 
die dann schwächer wurde, aber fortfuhr, bis das intrauterine 
Ei vollkommen ausgestossen wurde. Hierauf hörte die Blutung 
gleich gänzlich auf. — Im Marrin’schen Falle trat im ersten Beginn 
des dritten Monats 14 Tage lang andauernde starke Uterusblutung 
auf. Die schwangere Gebärmutter zeigte sich retroflectirt. Nach 
Reposition derselben dauerte die Blutung schwach fort bis zur 
Geburt der fünfmonatlichen Frucht nebst Placenta. Die extra- 
uterine Frucht blieb noch bis über zwei Monate später am Leben. 

Mitunter kann die Uterusblutung mit schweren Störungen 
in der Entwickelung der ectopischen Schwangerschaft in Ver- 
bindung stehen. So suchte in W ALTER’s Fall von Schwanger- 
schaft in einer Tube und einer Hälfte eines getheilten Uterus die 
Frau Aufnahme ins Krankenhaus wegen zeitweise wiederkehrender 
kolikartiger Schmerzen und unregelmässiger Blutungen im 
dritten Schwangerschaftsmonate: hier war gleichzeitig ein Tubar- 
abort eingetreten. — In DirrTEL's Falle zeigte sich schon am 
Ende des ersten oder Anfang des zweiten Schwangerschafts- 
monats eine Blutung, die von wehenartigen Schmerzen begleitet 
war. Diese Beschwerden dauerten fort, nach einem Monate 
wurden die Schmerzen stärker. Auch hier traf gleichzeitig 
ein Tubarabort ein. — Im Falle Monp’s begann eine schwache 
von Schmerzen begleitete Blutung im zweiten Monate der 
Schwangerschaft im Zusammenhange mit Tubarabort. Die 
intrauterine Frucht entwickelte sich trotzdem bis zur völligen 
Reife. — In Straus’ Fall begann im Anfang des dritten 
Schwangerschaftsmonats eine mässige Blutung, die einen Monat 
dauerte und die wohl in Zusammenhang mit dem Tubaraborte 

‘zu stellen ist. Die intrauterine Schwangerschaft wurde von 
jener Blutung nicht unterbrochen. — In Enaström’s Fall hatte 
schon am Ende des ersten oder zu Beginn des zweiten Monats 
eine unbedeutende Blutung aus dem Uterus stattgefunden. Im 
zweiten Monate ungefähr war die schwangere Tube geborsten. 
Die intrauterine Schwangerschaft wurde nicht gleich unter- 
brochen. 
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Es finden sich aber unter den Fällen von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft zwei, in denen 
anfangs eine augenscheinlich ganz typische Menstruation fort- 
dauerte. So dauerte in Horn’s Fall die Menstruation un- 
verändert fort, obgleich die Frau ectopisch schwanger geworden 
war. Zwei Monate später wurde sie intrauterin schwanger. 
Aber noch einen Monat nachher wird angegeben, dass die 
Menstruation spärlicher war. — In AHLFELD’s Falle wurde 
die Frau wahrscheinlich Anfang November 1885 ectopisch 
schwanger. Am 15. Mai des folgenden Jahres betrug nämlich 
die Kopf-Steisslänge der Frucht 18--19 cm, was einer Körper- 
länge von 36—38 cm oder einer Entwickelung bis zum sie- 
benten Schwangerschaftsmonate entspricht. Die Menses fuhren 
trotzdem regelmässig fort und zeigten sich zum letzten Male 
am 20. Januar 1886. Nach dieser Zeit wurde die Frau auch 
intrauterin schwanger. 

In diesen beiden Fällen hat die Ovulation zweifelsohne 
noch nach dem Eintritt einer ectopischen Schwangerschaft fort- 
gedauert. Auch dieser Umstand spricht für meine Deutung 
der Natur der in Rede stehenden Blutungen. — Es finden sich, 
wenn auch äusserst selten, analoge Erscheinungen. ENGSTRÖM 
(18) hebt zwei solche hervor in seiner Monographie über 
Schwangerschaft im unvollständig entwickelten Horne eines 
Uterus bicornis unicollis. 

Aus den Krankengeschichten geht hervor, dass bei der in 
Rede stehenden abnormen Zwillingsschwangerschaft ebenso wie 
bei der gewöhnlichen einfachen ectopischen Schwangerschaft 
sehr häufig Schmerzen im Abdomen vorkommen. Die Schmerzen 
sind meist an der Seite, wo die extrauterine Schwangerschaft 
sich entwickelt hat, localisirt. Bald sind sie mehr unbestimmter 
Natur und werden als allgemeines Unbehagen bezeichnet, bald 
werden sie als krampf- oder wehenartig geschildert. Sie können 
schon frühzeitig, gegen Ende des ersten oder Anfang des zweiten 
Schwangerschaftsmonats auftreten und während des ganzen 
Verlaufs der abnormen Zwillingsschwangerschaft fortdauern. In 
anderen Fällen können die ersten Monate, ja ein grosser Theil 
der für die Entwickelung der Frucht nöthigen Zeit vergehen, 
ohne dass irgend welche bemerkenswerthe Schmerzen das Wohl- 
befinden der Frau stören. 

Ein näheres Achtgeben auf den Verlauf des Falles erklärt 
oft die Natur dieser Schmerzen. 
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Schon im frühesten Stadium der Schwangerschaft, bereits 
im zweiten bis dritten Monate, finden wir mehr oder weniger 
schwere Schmerzen angegeben. Eine nähere Prüfung der Ver- 
hältnisse lehrt uns, dass dabei sehr häufig Ruptur der schwan- 
geren Tube eingetreten ist. So in den von CRAGHEAD, BEHM, 
SAGER und LoupoN, CRAGIN, PESTALOZZA, WELLS und ENGSTRÖM 
beschriebenen Fällen. In anderen Fällen traten solche Schmer- 
zen etwas später auf, konnten aber auch dann von Ruptur der 
schwangeren Tube abhängen, wie in den von MosELEY, MILLER, 
GALABIN beschriebenen Fällen. 

In anderen Fällen von Schmerzen im Abdomen in den 
ersten Monaten der abnormen Zwillingsschwangerschaft findet 
man, dass um das in der Tube implantirte Ei herum eine 
grössere oder geringere Blutung enstanden war, welche den 
Fruchtsack erweitert und die ectopische Schwangerschaft unter- 
brochen hatte. Durch einen Tubarabort lassen sich so die 
Schmerzen in den Fällen erklären, welche von Buck und TEB- 
BETS, Hirst, v. Ort, WALTHER, MonD und HERMES beschrieben 
werden. 

Mitunter zeigten sich anfangs nur gewöhnliche Schwanger- 
schaftssymptome und stellten sich erst im dritten bis vierten 
Monate oder später mehr oder weniger heftige Schmerzen ein, 
mitunter im Verein mit Meteorismus, Darm- und Blasentenes- 
men. Der Grund dieser Beschwerden ist oft leicht zu finden. 
Eine mehr oder weniger ausgebreitete, durch die ectopische 
Schwangerschaft verursachte Entzündung des Bauchfells hatte 
dieselben verursacht unter anderen in den Fällen, welche von 
GORSSMANN, LACHAPELLE, Horn, WEBER, Mc GEE, KÜSTNER be- 
schrieben sind. 

Es fanden sich aber auch andere Ursachen für die schon 
im Beginn der Schwangerschaft auftretenden Schmerzen. So 
stellten sich in MARTIN's Fall im dritten Monate starke Schmer- 
zen ein, wahrscheinlich wegen Retroflexion der schwangeren 
Gebärmutter; denn nach Reposition des Organes verschwanden 
sie gänzlich. — AMBROSIONI’s Patientin wurde von starken 
Schmerzen und gegen Ende der Schwangerschaft von Oedem 
der Beine, besondere des rechten, geplagt. Die extrauterine 
Frucht entwickelte sich in der rechten Seite des Beckens und 
Abdomens. Man kann daher. wohl annehmen, dass dieselbe 
durch Druck auf die Venen die Beschwerden verursachte. 
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Mitunter liessen sich jedoch keine derartigen Störungen 
nachweisen, und doch wurde die Frau von Schmerzen und dazu 
noch von recht starken Schmerzen geplagt. So litt die Frau 
im Fall PENNEFATHER'S ausser an Erbrechen an Flatulenz und 
äusserst trägem Darm, wobei der Leib sehr empfindlich war 
und grösser wurde als bei früheren Schwangerschaften. Beide 
Kinder wurden ausgetragen. — In Cookr’s Fall war die Frau 
genöthigt, sich still zu verhalten, da sie beim Gehen und Stehen 
ein so starkes Gefühl von Schwere und Schmerz im Abdomen 
erfuhr, dass sie die Empfindung hatte, die Bauchwand würde 
bersten. — Gegen Ende der Schwangerschaft litt die Frau im 
MoorE-SALE’S Falle an äusserst schweren Schmerzen im Ab- 
domen; beide Früchte lebend. — In DuMoLuarRp’s Fall litt die 
Frau vom Beginn der Schwangerschaft bis zum normalen 
Schluss derselben an Schmerzen im Hypogastrium und träger 
Darmthatigkeit. — Im Brünn'schen Falle wurde die Patientin 
schon frühzeitig während der Schwangerschaft von starkem 
Unbehagen, Dyspnoe, Schmerzen im Unterleibe, Harnbeschwer- 
den und Obstipation belästigt. Diese Beschwerden verstärkten 
sich immer mehr und die Patientin merkte, dass der Leib 
grösser als gewöhnlich war. Speziell nahm der Umfang des 
Bauches nach der Mitte der Schwangerschaft rasch zu. Nach 
Geburt der intrauterinen Frucht im achten Monate trat dann 
Ruptur des extrauterinen Fruchtsackes, Peritonitis und Tod ein. 
Die Entwickelung der extrauterinen Frucht war am Ende des 
sechsten Monats stehen geblieben. — KELSEy’s Patientin war 
mit Beginn der Schwangerschaft nicht gesund, gegen Ende 
derselben bekam sie Schmerzen im Unterleibe und Obstipation. 
— In Harrıman’s Fall litt die Frau viel Schmerzen im vierten 
Monate, besonders aber in den letzten acht Wochen der ausge- 
tragenen Schwangerschaft beim Gehen. — In v. RostHorn’s 

Fall wird angegeben, dass krampfartige, nicht bestimmt localisirte 
Schmerzen die Frau häufig quälten. — In CHroBAk’s Fall, wo 
die extrauterine Schwangerschaft sich auf einem Ovarium ent- 
wickelt hatte, begannen schon im dritten Schwangerschaftsmonat 
Schmerzen im Abdomen und steigerten eich bis zur Zeit der 
Fruchtreife. — Im Falle Royster’s stellten sich Ende des 
zweiten Schwangerschaftsmonats starke Schmerzen ein, die 
seitdem anhielten. Infolge derselben war die Patientin bis 
zum normalen Ende der Schwangerschaft meist ans Bett ge- 
fesselt. 


EXTRAUTERINE UND INTRAUTERINE SCHWANGERSCHAFT. 23 


Indessen darf man sich über diese starken Beschwerden 
nicht wundern. Im Gegentheil liessen sich ja schon a priori 
gegen Ende einer gleichzeitig verlaufenden extrauterinen und 
intrauterinen Schwangerschaft grosse Beschwerden erwarten. 
Schon bei einer normalen Zwillingsschwangerschaft, wo beide 
Früchte sich in der Gebärmutter entwickeln, entsteht bekannt- 
lich grössere Belästigung, als bei einer einfachen Schwanger- 
schaft. Veranlassung dazu giebt der stark ausgespannte Uterus 
durch seine abnorme Grösse. Bei einer Zwillingsschwanger- 
schaft der in Rede stehenden Art gesellen sich hierzu noch 
alle Ungelegenheiten einer Fruchtentwickelung ausserhalb der 
Gebärmutter. 

In mehreren der veröffentlichten Fälle von gleichzeitiger 
extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft wird hervorge- 
hoben, dass die Frau an mehr oder weniger schwerer Darm- 
trägheit litt. In einem von Epis mitgetheilten Falle trat im 
fünften Monat der extrauterinen Schwangerschaft durch den 
Druck des Fruchtsackes auf den unteren Theil des Dickdarmes 
fast völlige Obstruktion ein: »the wall of the rectum formed 
the left wall of the cyst» (den tubaren Fruchtsack). 

Nur selten ist die abnorme Zwillingsschwangerschaft bis 
zur Reife fortgeschritten, ohne dass sich sonderliche Beschwer- 
den einstellten. Gleichwohl geschah dieses in HErzrELD’s Fall, 
wo sowohl die extrauterine wie die intrauterine Frucht ausge- 
tragen wurde. 

Wir finden also bei gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft anfangs im Allgemeinen dieselben Be- 
schwerden wie bei gewöhnlicher extrauteriner Schwangerschaft. 
Erst in einem etwas weiter fortgeschrittenen Stadium gesellen 
sich die Ungelegenheiten der Entwickelung zweier Früchte in 
der Bauchhöhle hinzu. 

Der Verlauf der abnormen Zwillingsschwangerschaft ist 
sehr wechselnd, wie aus den in dieser Hinsicht oft recht voll- 
ständigen Angaben in der Casuistik hervorgeht. 

In 20 Fällen war die doppelte Schwangerschaft bie zur 
völligen Reife beider Früchte fortgeschritten, wie in den von 
JOHN LOUDON, AMBROSIONI, ROSSHIRT, CLARKE, PELLISCHEK, 
COOKE, PENNEFATHER, SALE, SATTERTHWAIT, POLLAK, STARLEY, 
CHABERT, DUMOLLARD, KELSEY, HARRIMAN, HERZFELD, FRANKLIN, 
CHROBAK, ROYSTER und MATHEWSON beschriebenen Fällen. Oder 
entwickelten sich die beiden Schwangerschaften neben einander 
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nahezu bis zur Reife, wie in Wıusoxns Fall. In diesem Falle 
trat im neunten Monate ein Partus praematurus ein mit le- 
bendem Kinde, während die extrauterine Frucht bis zur Reife 
fortlebte. 

In den übrigen 47 Fällen wurde die gleichzeitig fortgehende 
Entwickelung der Früchte vorzeitig unterbrochen. 

Dieses geschah in einer Anzahl Fälle durch von aussen 
einwirkende Umstände, durch chirurgische Eingriffe. So wurde 
in Hrrst’s Fall durch die Patientin selbst Abort provocirt. In 
den von Epis und KÜSTNER beschriebenen Fällen wurde eine Ex- 
stirpation des extrauterinen Eihalters vorgenommen; und im 
Falle Wuitcomss wurde das Ende der abnormen Zwillings- 
schwangerschaft durch Elektricität hervorgerufen. Im Falle 
PETRUNTIS wurde schliesslich Secale cornutum gegeben; an 
eine Schwangerschaft scheint man nicht gedacht zu haben. 

In 42 Fällen hörte die gleichzeitige Entwickelung der 
Früchte spontan auf. 

In 10 Fallen geschah dieses dadurch, dass die intrauterine 
Frucht unreif abging. 

Die vorzeitige Ausstossung des intrauterinen Eies trat ein: 

im zweiten Monat in den Fällen, die von DuvERNEY, BEUM, 
BEACH und PIERSoNS beschrieben werden;. 

im dritten Monat in den von MascAuNI, Dickson und 
Doktor mitgetheilten Fällen; 

im fünften Monat in den Fällen, welche von Löw und 
LuMPE und MARTIN beschrieben werden; 

im siebenten Monat in dem von v. Rostuorn beschriebe- 
nen Falle. 

In den Fällen Dickson’s und Doktor’s war die nächst 
vorhergehende Schwangerschaft ebenfalls vorzeitig unterbrochen. 
Es wäre daher in diesen Fällen nicht undenkbar, dass dieselbe 
Ursache auch jetzt den Abgang der intrauterinen Frucht verur- 
sacht oder wenigstens dazu beigetragen hätte. Zunächst wäre 
hier an eine schon früher bestehende Affection der Gebär- 
mutterschleimhaut zu denken. Uebrigens ist es auch möglich, 
dass diese auch in den übrigen Fällen schon vor der Concep- 
tion nicht ganz gesund war, und dass hierin die Ursache der 
vorzeitigen Geburten zu suchen wäre. Daneben ist aber eine 
andere wirksame Ursache für den vorzeitigen Abgang des in- 
trauterinen Eies in der gleichzeitig bestehenden extrauterinen 
Schwangerschaft zu suchen. Die Circulationsstörungen, welche 
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hierbei leicht auf die eine oder andere Weise in und um die 
abnorme Ei-Insertion entstehen, wirken in nicht geringem Grade 
auf die Gebärmutter ein. Störungen in der Blutcirculation 
ihrer Decidua können selbstverständlich nicht ohne Einfluss auf 
die Nahrung der Frucht bleiben. 

In 27 Fällen wurde die extrauterine hang pri- 
mär unterbrochen. Störungen in der Ausbildung des ectopi- 
schen Fruchtsackes führten den Tod der Frucht herbei, ehe 
sie zur Reife gelangte. 

Mitunter geschah dies durch Ruptur des Eihalters. So in 
den von CLIET, CRAGHEAD, TUFFNELL, SAGER, GALABIN, CRAGIN, 
PESTALOZZA, MosELEY, WELLS und ENGSTROM beschriebenen 
Fällen. 

Sieht man nach, zu welcher Zeit die extrauterine Schwan- 
gerschaft durch Ruptur des Fruchtsackes unterbrochen wurde, 
so findet man, dass dieses geschah: 

im zweiten Schwangerschaftsmonat in den Fällen, die von 
SAGER, CRAGIN, WELLS, ENGSTRÖM beschrieben werden; 

Ende des zweiten oder Anfang des dritten Monats in dem 
von PESTALOZZA beschriebenen Falle; 

im dritten Monat in dem von CRAGHEAD beschriebenen 
Falle; 

im dritten bis vierten Monat in dem von TUFENELL be- 
schriebenen Falle; 

im vierten Monat der Schwangerschaft im Falle von 
MosELEY; 

im siebenten bis achten Monat in dem von GALABIN be- 
schriebenen Falle. 

In anderen Fällen wurde der gleichzeitige Verlauf der 
extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft durch einen 
im frühzeitigen Stadium, im zweiten oder dritten Monat ein- 
tretenden vollständigen oder protrahirten Tubar-Abort unter- 
brochen. Dies geschah in den von Buck-TEBBETS, V. OTT, 
WALTHER, MiLLER, DiTrez, Monp, HERMES und Straus be- 
echriebenen Fallen. 

In einer Anzahl Falle war die extrauterine Frucht aus der 
einen oder anderen Ursache abgestorben und lange in ihrem 
Eisack liegen geblieben, während die Entwicklung der intra- 
uterinen Frucht fortschritt. Dies scheint in den von GOESSMANN 
und LAcHAPELLE beschriebenen Fällen geschehen zu sein. Im 
ersteren Falle ging fünf Tage nach einer rechtzeitigen Entbin- 
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dung eine mit Fakalien bedeckte Masse, in welcher sich Frucht- 
theile befanden (Wirbel, Rippen, ein Stück eines mit Haut und 
Muskeln bedeckten Unterarms), durch den Anus ab. Um einer 
so grossen Decomposition unterliegen zu können, muss offenbar 
die Frucht ziemlich lange vorher abgestorben sein. Im Lacua- 
PELLE'schen Fall scheint die Frucht im dritten bis vierten 
Monat der Schwangerschaft abgestorben zu sein. 

Leider fehlen in anderen Fällen Angaben die auf die 
Todesart der extrauterinen Frucht schliessen liessen. So in 
den Fällen von Horn, WEBER, Sinks, Mc Ges, Rossett, BRÜHL, 
AHLFELD. Man crfährt nur, dass die Entwickelung der ecto- 
pischen Frucht vor der der intrauterinen aufgehört hatte. — 
In WEBER S Fall scheint der Tod der extrauterinen Frucht im 
vierten Monate eingetreten zu sein; etwas früher in den Fällen 
von Sinks und Mc Gere. In Rossett’s Fall trat er im fünften 
und in BrÜHL's im sechsten Monate ein. In Horn’s Fall scheint 
die extrauterine Frucht im achten Monate aufgehört zu haben 
sich weiter zu entwickeln. Etwas früher in AHLFELD S Fall. 
Denn hier mass die ectopische Frucht einige Tage, bevor die 
Fruchttöne aufhörten, 18—19 cm zwischen Kopf und Steiss, 
entsprach demnach einer Entwickelung von sieben Schwanger- 
schaftsmonaten. 

Vielleicht war auch in Gorpon’s Fall die ectopische Frucht 
früher abgestorben. Aus dem etwas unvollständigen Referate 
geht nur hervor, dass Geburtswehen im sechsten Monate be- 
gannen. Dabei erwies sich, dass eine extrauterine Frucht das 
hintere Scheidengewölbe hinabdrängte und den Durchgang der 
intrauterinen Frucht verhinderte. Die extrauterine Frucht wurde 
nach Incision in die Scheide entfernt. 

Aber die beiden Schwangerschaften, die extrauterine und 
intrauterine, können auch ziemlich gleichzeitig aufhören sich 
weiter zu entwickeln. In den Fällen von LoTHEISsEN, KALL- 
MORGEN und MITCHELL scheinen beide Früchte ungefähr gleich- 
zeitig abgestorben zu sein. In LoTHEISSEN's Fall wurde bald 
nach Abort eines zweimonatlichen Kies ein Tumor diagnosticirt 
(Ovarialcyste oder Extrauterinschwangerschaft). Bei der Ope- 
ration fand sich ein 15 mm langer, weicher; etwas zersetzter 
Embryo. In KALLMORGEN'S und MITcHELL S Fällen trat ein 
Abort im sechsten Monate cin. Hierauf Peritonitis, welche zum 
Exitus führte, in MrrcHELr's Fall nach drei Tagen, in KALL- 
MORGENS Fall nach 40 Tagen. In beiden Fällen fand man bei 
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der Section ausserhalb der Gebärmutter eine Frucht von dem- 
selben Alter, wie die aus dem Uterus ausgestossene. 

Auch im Areues’schen Fall waren wahrscheinlich die ver- 
schieden weit entwickelten, aber kurze Zeit gleichzeitig leben- 
den Früchte zur selben Zeit abgestorben. Aus der Kranken- 
geschichte geht hervor, dass die letzte Menstruation im Sep- 
tember gewesen war. Den nächsten Januar meinte ARGLES eine 
Frucht unterscheiden zu können. Am 10. April glaubte die 
Patientin, dass die Frucht todt sei. Es waren keine Fruchttöne 
zu hören. Drei Tage darauf ging ein zweimonatliches Ei ab. 
Im Juli Exitus der Mutter. Bei der Section wird eine stark 
zersetzte extrauterine Frucht von einer sieben Monaten ent- 
sprechenden Entwickclung gefunden. 

Aus den oben angeführten Ziffern ist ersichtlich, dass die 
Gefahr einer Störung der Zwillingsschwangerschaft durch Ruptur 
der extrauterinen Gravidität oder durch Tubarabort in den drei 
ersten Schwangerschaftsmonaten am grössten ist. Dieses stimmt 
somit mit den Verhältnissen bei einer einfachen ectopischen 
Gravidität überein. | 

Sucht man zu erfahren, ob die Weiterentwickelung der 
extrauterinen Gravidität durch einen vorzeitigen Abbruch der 
intrauterinen Schwangerschaft beeinflusst wurde, so findet man 
ein etwas wechselndes Verhältniss. 

Nur selten scheint Ruptur der schwangeren Tube in un- 
mittelbarem Zusammenhange mit dem Abgange des intraute- 
rinen Eies eingetreten zu sein. So trat in DUVERNEY’s Fall nach 
achttägiger leichter Blutung aus dem Uterus Abort im zweiten 
Schwangerschaftsmonate ein. Der grösste Theil des Eies scheint 
beim Stuhlgang abgegangen zu sein. Dabei entstand Ruptur 
der gleichzeitig schwangeren Tube. 

Häufiger wurde Ruptur der schwangeren Tube einige Tage 
bis einige Wochen nach dem intrauterinen Abort beobachtet. 
So trat in BEum’s Falle Abort im zweiten Schwangerschaftsmonate 
ein; fünf bis sieben Tage später manifestirte sich eine Ruptur 
des schwangeren Eileiters. In Diıckson’s Fall endete die intra- 
uterine Schwangerschaft mit Abort im dritten Schwangerschafts- 
monate; 15 Tage später zeigten sich Symptome von Tuben- 
ruptur. In Pıersons’ Fall stellte sich Abort im zweiten Monate 
ein; etwa drei Wochen darauf erwies sich die schwangere 
Tube rupturirt. In diesen Fällen war gleichwohl die Rup- 
tur der schwangeren Tube vielleicht schon früher einge- 
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treten, wenn sich auch dieser Ausgang erst etwas später fest- 
stellen liess. 

In den anderen Fällen, wo die intrauterine Schwangerschaft 
vorzeitig unterbrochen wurde, schritt die extrauterine noch 
einige Zeit, ja bis zur völligen Reife, fort. In Bracn’s Fall 
trat sechs Wochen nach der muthmasslichen Conception Abort 
ein, doch lebte und entwickelte sich die extrauterine Frucht 
bis zur völligen Reife fort. In MAscAGNIs Fall wurde im dritten 
Monate ein Fötus aus der Gebärmutter geboren, die extraute- 
rine Frucht entwickelte eich jedoch weiter und starb erst im 
neunten Monate. So trat in Dokrtor’s Fall Abort im dritten 
Monate der Schwangerschaft ein, aber die extrauterine Frucht 
entwickelte sich bis gegen das Ende des sechsten Monats. In 
Martin’s Fall ging das intrauterine Ei im fünften Monate ab, 
während die extrauterine Schwangerschaft sich bis in den achten 
Monat hinein entwickelte. In Löw’s und LumPE's Fall scheint 
die intrauterine Schwangerschaft mit Abort im fünften Monate 
abgeschlossen worden zu sein, und gleichwohl entwickelte sich die 
extrauterine Schwangerschaft weiter, augenscheinlich bis zur 
Reife der Frucht oder nahezu bis zur Reife. In v. RoSTHORN'8 
Fall endigte die intrauterine Schwangerschaft im siebenten 
Monate; danach aber gab sich die extrauterine Frucht durch 
deutliche Kindesbewegungen noch fünf Wochen lang zu er- 
kennen und war, wie es sich erwies, im neunten Monate gestorben. 
In Wıuson’s Fall wurde die intrauterine Frucht einen Monat 
zu früh geboren, die extrauterine aber entwickelte sich danach 
bis zur Reife. 

Schliesslich kann die intrauterine Frucht rechtzeitig geboren 
werden ohne Schaden für den extrauterinen Zwilling, der diese 
Begebenheit längere oder kürzere Zeit überleben kann. So 
konnte die Mutter, mitunter auch andere Frauen, Bewegungen 
der noch im Abdomen zurückgebliebenen Frucht fühlen, in 
PELLISCHEK’8 Fall einen Tag lang, in Amprosıont's Fall drei 
Tage, in DUMoLLARD'8 Fall sechs Tage, in HERZFELD'S Fall 
zehn Tage, in STARLEY’s Fall sechs Wochen nach der Geburt 
der reifen intrauterinen Frucht. In diesen Fällen konnte jedoch 
die Einbildungskraft zur subjectiven Empfindung von Frucht- 
bewegungen beigetragen haben. 

Es ist aber auch von Aerzten festgestellt worden, dass die 
extrauterine Frucht die Geburt des intrauterinen Zwillings über- 
lebte. So konnte RossHIRT nach der Geburt der intrauterinen 
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Frucht per kolpotomiam das extrauterin entwickelte Kind lebend 
hervorholen. PENNEFATHER constatirte Herzténe und Bewe- 
gungen der extrauterinen Frucht eine halbe Stunde nach der 
Geburt des intrauterinen Kindes. Royster und MATHEWSON 
konnten in ihren Fällen Herztöne und Fruchtbewegungen des 
extrauterinen Zwillings noch ein paar Tage nach der Geburt 
des in der Gebärmutter entwickelten wahrnehmen. CHROBAK 
extrahirte fünf Tage nach der Geburt der intrauterinen Frucht 
per laparotomiam eine lebende extrauterine Frucht, und in 
Wıuson’s Fall wurde durch eine Laparotomie ein lebendes, 
ausserhalb der Gebärmutter völlig entwickeltes Kind volle 26 
Tage nach der einen Monat zu frühen Geburt der intrauterinen 
Frucht herausgeholt. 

Eine Ausstossung der intrauterinen Frucht in einem frühe- 
ren oder späteren Stadium der Schwangerschaft kann gleich- 
wohl, eventuell in Verbindung mit den dabei nothwendigen 
Manipulationen, Anlass zur Ruptur des extrauterinen Frucht- 
sackes geben. Dies kann geschehen, auch wenn der extraute- 
rine Zwilling bereits gestorben ist. So war derselbe in MILLER'S 
Fall offenbar während eines langsamen protrahirten Abortes ım 
dritten Schwangerschaftsmonat abgestorben. Die intrauterine 
Schwangerschaft endete mit einem Abort im vierten Monat. 
MILLER löste dabei die Placenta, indem er einen Finger in den 
Uterus einführte und mit der anderen Hand von aussen auf den 
Uterus drückte. Dabei entstand eine Ruptur der schwangeren 
Tube, deren Zustand ihm bis dahin unbekannt gewesen war. Im 
BrüuL'schen Falle war die extrauterine Frucht im sechsten 
Schwangerschaftsmonat abgestorben. Bei der Geburt der intra- 
uterinen Frucht im achten bis neunten Monat entstand Ruptur 
des extrauterinen Fruchtsackes. Hier waren jedoch energische 
Versuche gemacht worden, ihn aus dem kleinen Becken hinauf- 
zudrängen, da er die Geburt der intrauterinen Frucht ver- 
hinderte. Der Fruchthalter wurde für einen Ovarialtumor ge- 
halten. 

Ein Abbruch der extrauterinen Gravidität scheint etwas 
mehr Einfluss auf die Schwangerschaft innerhalb der Gebär- 
mutter zu haben. Von den Fällen, wo die Extrauterinschwanger- 
schaft primär durch Ruptur oder Abort unterbrochen wurde, 
starb in fünf Fällen die Frau, ohne dass die intrauterine Frucht 
abging; so in den von ÜLIET, Buck, TUFFNELL, SAGER und 
MosELEY beschriebenen Fallen. In einem Falle, dem von 
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PESTALOZZA behandelten, wurde der Uterus gleichzeitig mit der 
schwangeren Tube exstirpirt. In CRAGHEAD’'S Fall war das 
intrauterine Ei wenige Tage nach der Ruptur abgegangen. In 
Araues' Fall war drei Tage nach dem Tode der extrauterinen, 
im siebenten Monat befindlichen Frucht ein intrauterines zwei- 
monatliches Ei abgegangen. In Cracın’s Fall von Tubenrup- 
tur im zweiten Monat, in WALTHER’s Fall von Tubarabort im 
dritten und in (XALABIN'S Fall von Tubenruptur im siebenten 
bis achten Monat trat Abort innerhalb der nächsten drei Tage 
nach der Ruptur ein. In diesen Fällen war jedoch eine La- 
parotomie gemacht worden, welche vielleicht dazu beitrug, die 
intrauterine Schwangerschaft zu stören. In WELLS’ Fall von 
Tubenruptur im zweiten Monat und Exetirpation des Eileiters 
wurde das seit einiger Zeit todte intrauterine Ei 24 Tage nach 
der Operation fortgeschafft. 

In anderen Fällen dagegen schritt die intrauterine Schwan- 
gerschaft trotz der Ruptur oder dem Tubarabort und der La- 
parotomie, eine Zeit lang wenigstens, ungestört fort. So in 
Straus’ Fall, wo die intrauterine Frucht ausgestossen wurde 
erst etwa sechs Wochen nach der Tubenruptur und drei Wochen 
nach der Exstirpation der Tube und nachdem septische Infec- 
tion eingetreten war. So lebte die intrauterine Frucht in ENa- 
STROM'S Fall einen Monat nach der Operation, so auch in 
DrrTeL’s Fall. In den Fallen von Monp und HERMEs ent- 
wickelte sich die intrauterine Schwangerschaft bis zur völligen 
Reife der Frucht. 

In den Fällen, wo die extrauterine Frucht nach dem Ab- 
sterben im Abdomen verblieb, hat sie oft während der Fort- 
dauer der intrauterinen Schwangerschaft Anlass zu peritoniti- 
schen Symptomen gegeben, wobei in den Fällen von SINKS 
und Mc Gee die Frucht unter Abscessbildung ungefähr im 
vierten Monat per Rectum ausgestossen wurde, während die in- 
trauterine Schwangerschaft fortdauerte. Einige Zeit darauf, 
in ersterem Fall nach etwas mehr als einem Monat, in letz- 
terem nach etwa zehn Tagen, trat Abort im sechsten Monat 
ein. In AHLFELD’s Fall trat zwei Monate nach dem Tode der 
siebenmonatlichen extrauterinen Frucht ein Partus praematurus 
ein, Frucht im sechsten Monat. In LAcHAPELLE’s Fall trat 
Partus etwa drei Monate nach dem Tode der etwa dreimonat- 
lichen extrauterinen Frucht ein. In ersterem Fall war das 
Puerperium ungestört, in letzterem trat ain vierten Tag Exitus 
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an Peritonitis ein, die schon vor dem Partus bestanden hatte. 
In den Fällen von WEBER, RossETT, GOESSMANN, HORN und 
BRÜHL entwickelte sich die intrauterine Frucht nach dem Tode 
der extrauterinen zur völligen Reife. Der Tod der extrauteri- 
nen Frucht war eingetreten in WEBER’S Fall im vierten Monat, 
in RossETT's im fünften, in GOESSMANN’S Fall wahrscheinlich 
im sechsten oder siebenten und in Horn’s Fall im achten 
Monat. Im Brünn’schen Fall starb die extrauterine Frucht im 
sechsten Monat, aber die intrauterine wurde im Renten oder 
neunten Schwangerschaftsmonat geboren. 

War die intrauterine Frucht ausgetragen, so ging die 
Geburt derselben fast stets unbehindert durch die gleichzeitige 
Existenz der extrauterinen vor sich. Nur in drei Fallen ver- 
ursachte die letztere eine Complication, die störend auf die 
Entbindung einwirkte. In Cooke’s Fall drang der Kopf der 
extrauterinen Frucht während der Wehen ins Becken herab 
und verhinderte das Hinabdrängen der intrauterinen reifen 
Frucht, so dass die Entbindung erst möglich war, nachdeın es 
gelungen war, in Chloroformnarkose die extrauterine Frucht 
zu reponiren. Im BrüxL'schen Falle war die extrauterine 
Frucht im achten bis neunten Monate auf ähnliche Weise ins 
Becken hinabgedrungen und verhinderte die Entbindung, re- 
ponirte sich aber selber auf dem Wege zum Krankenhause, wo 
spontane Entbindung erfolgte. Im FRANKLIN’schen Falle musste 
nach 18-stündiger Geburtsarbeit der Kaiserschnitt gemacht 
werden, da die extrauterine Frucht den hinteren Theil des 
Beckens ausfüllte und sich von dort nicht dislociren liess. 

Die Prognose für beide Früchte geht aus folgenden Um- 
ständen hervor. 

Die intrauterine Schwangerschaft wurde durch Abort oder 
Partus praematurus in 27 Fällen abgeschlossen. Die Entbindung 
trat ein: 

im zweiten Monate der Schwangerschaft in den von DuvEr- 
NEY, BEHM, ARGLES, BEACH, PIERSONS, CRAGIN, LOTHEISEN, 
WELLS beschriebenen Fällen; 

im dritten Monate in den Fällen, welche von MASCAGNI, 
Dickson, WALTHER, DOKTOR, EnasTRÖM beschrieben werden; 

im vierten Monate in den Fällen von CRAGHEAD, Mc GEE, 
MILLER, STRAUS; 

im fünften Monate in den Fällen von MARTIN und Löw 
und LUMPE; | 
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im sechsteu Monate in den Fällen, welche von GORDON, 
AHLFELD, SINKS, KALLMORGEN, MITCHELL beschrieben werden; 

im siebenten Monate in den von LACHAPELLE, GALABIN, 
v. RosTHORN beschriebenen Fällen; 

im achten bis neunten Monate im Falle von BRÜHL. | 

Ferner wurde in einer Anzahl Fälle die Entwickelung der 
intrauterinen Frucht in einem frühen Stadium durch den Tod 
der Mutter unterbrochen. So in den von CLIET, Buck, TUFF- 
NELL, SAGER, KÜSTNER und Mosg ey beschriebenen Fällen. In 
Küstner’s Fall wird kein Sectionsprotokoll gegeben. In 
den übrigen Fällen fand sich bei der Section eine Frucht in 
der Gebärmutter. 

In anderen Fällen aber entwickelte sich die intrauterine 
Frucht zur Reife oder zu fast völliger Reife, und zwar in denen 
von GOESSMANN, Horn, Joun Loupon, AMBROSIONI, ROSSHIRT, 
WEBER, CLARKE, PELLISCHEK, CooKE, PENNEFATHER, SATTER- 
THWAIT, SALE, POLLAK, STARLEY, CHABERT, ROSSETT, DUMOLLARD, 
WILSON, KELSEY, HARRIMAN, HERZFELD, V. OTT, FRANKLIN, 
CHROBAK, ROYSTER, MATHEWSON, DITTEL, MoNp und HERMES. 
— Von diesen 29 Fällen wurde in dreien die Frucht todt ge- 
boren, und in zwei Fällen wird nicht erwähnt, ob sie lebend 
war. In den übrigen 23 Fällen aber wurde die intrauterine 
Frucht lebend geboren. 

In einem Falle von gleichzeitiger extrauteriner und intra- 
uteriner Schwangerschaft, demjenigen von Epis, war der Aus- 
gang für die intrauterine Frucht unentschieden. In einem 
anderen, dem von PESTALOZZA beschriebenen, wurde die intra- 
uterine Schwangerschaft durch Hysterectomie wegen starker 
Blutung bei der Exstirpation des extrauterinen Fruchtsackes unter- 
brochen. Im Hrkrst’schen Falle wurde von der Patientin selbst 
ein Abort provocirt und in WHITCoMB'S Fall wurde Elektrici- 
tät angewandt in der Absicht, die abnorme Zwillingsschwanger- 
schaft zu unterbrechen. In PETRUNTrS Fall wurde Secale ge- 
geben. Von diesen Fällen müssen wir absehen bei der Beur- 
theilung des Schicksals der intrauterinen Frucht bei gleich- 
zeitiger extrauteriner Schwangerschaft. 

Es erweist sich somit, dass die intrauterine Frucht 

zu früh geboren wurde in 27 Fällen oder 43,54 pCt., 

unreif starb beim Tode der Mutter in 6 Fällen oder 9,67 
pCt., 

reif geboren wurde in 29 Fallen oder 46,77 pCt. 
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Wir ersehen daraus, wie verhängnissvoll die gleichzeitige 
extrauterine Schwangerschaft für die intrauterine Frucht war. 
Dass das Leben der intrauterinen Frucht mit dem plötzlichen 
Tode der Mutter aufhörte, ist weiter nicht auffallend. Auch 
dass die intrauterine Schwangerschaft so oft vorzeitig unter- 
brocKen wurde, ist recht verständlich; denn die Circulations- 
störungen, welche bei Tubenruptur oder Tubarabort eintreten, 
können nicht immer die Gebärmutter unberührt lassen. 

Versuchen wir jetzt einen Ueberblick über die bekannten 
Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwan- 
gerschaft hinsichtlich des Ausganges für die ectopisch entwickelte 
Frucht zu gewinnen. | 

Wir fanden soeben, dass die extrauterine Schwangerschaft 
oft schon in einem frühzeitigen Stadium durch Ruptur der 
schwangeren Tube oder durch einen mehr oder weniger voll- 
ständigen Tubarabort unterbrochen wird. Aber wir konnten 
auch hervorheben, dass in nicht weniger als 20 Fällen beide 
Früchte, die extrauterine wie die intrauterine, zur vollen Ent- 
wickelung gelangten. Es sind dies die Fälle von JoHN Loupos, 
AMBROSIONI, ROSSHIRT, CLARKE, PENNEFATHER, CooKE, PELLI- 
SCHEK, SALE, POLLAK, SATTERTHWAIT, STARLEY, CHABERT, 
DUMOLLARD, KELSEY, HARRIMAN, HERZFELD, FRANKLIN, CHRO- 
BAK, ROYSTER und MATHEWSON. In einem Falle (WILSoN’s) wurde 
die intrauterine Schwangerschaft einen Monat zu früh unter- 
brochen, während die ectopische Frucht sich nachher noch 
zur völligen Reife weiter entwickelte. In v. RostHorn’s Fall 
ging das intrauterine Ei im siebenten Monat der Schwanger- 
schaft ab, aber die extrauterine Frucht lebte bis in den neun- 
ten Lunarmonat hinein. Im Falle von Löw und LuMPE wurde 
die intrauterine Schwangerschaft wahrscheinlich im fünften 
Monat unterbrochen, während die extrauterine Frucht sich 
noch weiter fortentwickelte und wahrscheinlich zur Reife ge- 
langte. Und in BEAcm's Fall trat Abort des intrauterinen Kies 
schon sechs Wochen nach der muthmasslichen Conception ein, 
und gleichwohl entwickelte sich die ectopische Frucht bis zur 
Reife. Und in Mascaeni’s Fall wurde im dritten Monat ein 
Foetus aus dem Uterus geboren, die extrauterine Frucht aber 
entwickelte sich fort und starb erst im neunten Monat. 

Wir finden also, dass in nicht weniger als 25 Fällen die 
extrauterine Frucht sich bis zur Reife entwickelte. Wenn wir 
von den 68 Fällen gleichzeitiger extrauteriner und intrauteriner 
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Schwangerschaft den Wuitcoms’schen Fall abrechnen, da hier 
dieselbe absichtlich mittels Elektricität unterbrochen wurde, so 
bleiben uns nicht weniger als 37,31 pCt. Fälle, in denen die 
extrauterine Frucht zur Reife gelangte. 

Dies ist im Vergleich zur ectopischen Schwangerschaft ein 
sehr beachtenswerther Umstand, der schwerlich ausschliesslich 
auf einem Zufall beruhen kann. Dazu ist die Anzahl sicher zu 
gross. ENGSTROM meint, dass dieses auf einer durch die gleich- 
zeitige intrauterine Schwangerschaft verursachten grösseren 
Blutzufuhr und einer dadurch ermöglichten besseren Nutrition 
und Hyperplasie des ectopischen Fruchtsackes, speciell des 
Theiles derselben, wo die Placenta inserirt, beruht. 


Möglichkeit der Diagnose. 


Eine gleichzeitige Schwangerschaft innerhalb und ausser- 
halb der Gebärmutter zu diagnosticiren scheint in der Wirklich- 
keit grosse Schwierigkeiten zu erbieten und nur unter besonders 
günstigen Umständen ohne längere Beobachtung der Patientin 
möglich zu sein. 

Ein Verfasser, welcher seine Patientin am frühesten in 
Behandlung bekam, WELLS nämlich, diagnosticirte Uterin- 
schwangerschaft einen Monat 'nach der letzten Menstruation. 
Zehn Tage später wurde bemerkt, dass das rechte Uterushorn 
stärker hervortrat; wie die Operation am nächsten Tage erwies, 
berubte dieses auf einer interstitiellen Tubenschwangerschaft. 
v. OTT erhielt seine Patientin gleichfalls frühzeitig, im zweiten 
Monate, und ohne dass vorher Symptome von Ruptur aufge- 
treten waren, in Behandlung. Er fand den Uterus vergrössert 
und von weicher Consistenz, und hinter demselben einen 
Tumor, der für eine extrauterine Schwangerschaft gehalten 
wurde, während man annahm dass die Vergrösserung des 
Uterus durch diese bedingt wurde. Erst bei der Operation 
wurde an eine intrauterine Schwangerschaft gedacht. — Exe- 
STRÖM diagnosticirte eine durch Ruptur oder Abort abgeschlos- 
sene Tubenschwangerschaft. Die deutliche Vergrösserung des 
Uterus glaubte man anfangs durch diese verursacht. Da der 
Uterus jedoch weiter an Grösse zunahm, wurde flüchtig an die 
Möglichkeit einer gleichzeitigen intrauterinen Schwangerschaft 
gedacht. Bei der Operation wurde diese Annahme immer 
wahrscheinlicher; drei Wochen später hatte der stetig an Grösse 
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zunehmende Uterus völlige Sicherheit gegeben. — R. SCHAEFFER 
(Straus’ Fall) diagnosticirte eine geplatzte Extrauterinschwan- 
gerschaft und hielt eine intrauterine Schwangerschaft der 10.- 
12. Schwangerschaftswoche für sehr wahrscheinlich. 

WALTHER diagnosticirte im dritten Monate ectopische 
Schwangerschaft, entweder in der rechten Tube oder in einem 
rudimentären Uterushorn. Bei der Untersuchung hatte er ge- 
funden: Uterus verdickt, teigig weich, anteflectirt, an Grüsse 
dem dritten Schwangerschaftsmonate entsprechend, nach links 
verschoben. An seiner rechten Seite ein weicher, cystischer, 
nahezu faustgrosser Tumor, der mit dem rechten Rande des 
Uterus zusammenhängt. An den oberen Uterusrand, den 
linken Adnexen entsprechend, schliesst sich eine Verbreiterung, 
die sich nicht deutlich abgrenzen lässt. Bei der Operation 
erwies sich der rechte Tumor als die schwangere rechte Hälfte 
eines Uterus septus, während ausserdem eine Schwangerschaft 
in der linken Tube bestand, welche der bei der Palpation 
hervortretenden Verbreiterung entsprach. 

In anderen Fällen wurde nur ein Tumor in der Nähe des 
Uterus diagnosticirt und diesem Organ gar keine Aufmerksam- 
keit geschenkt, so dass die intrauterine Schwangerschaft der 
Diagnose entging. 

In wieder anderen Fällen wurde in der ersten Zeit Gra- 
vidität im Uterus diagnosticirt mit Uebersehung derjenigen, 
welche sich ausserhalb desselben entwickelte, so von Löw und 
LuMPE und MARTIN, in welchen beiden Fällen die Patientin im 
dritten Monate untersucht wurde. In Martin’s Fall wurde eine 
Retroflexio uteri gravidi diagnosticirt. Dieselbe Diagnose wurde 
zu Ende des zweiten Monats in dem Falle gestellt, der später 
in PESTALOZZA’8 Behandlung kam. Da die Schmerzen sich nach 
dem Repositionsversuche verschlimmerten, wandte sich die 
Patientin nach einigen Tagen un PESTALOZZA, welcher eine 
intrauterine Schwangerschaft nebst einem Tumor hinter dem 
Uterus diagnosticirte. 

Die von Cragin, DITTEL, MoNp und HERMES beschriebenen 
Fälle kamen gleichfalls im zweiten bis dritten Monate zur Beo- 
bachtung. Hier waren jedoch Symptome innerer Blutung her- 
vorgetreten, und so weit aus den Krankengeschichten hervorgeht, 
hat man dieselben auf extrauterine Schwangerschaft bezogen. 

Hiernach scheint es also in den ersten drei Monaten der 
Schwangerschaft in keinem der referirten Fälle möglich gewesen 
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zu sein, in diagnostischer Hinsicht weiter zu gelangen als ent- 
weder eine intrauterine Schwangerschaft nebst einem Adnexen- 
tumor zu diagnosticiren oder eine extrauterine Schwangerschaft 
mit hierdurch bedingter Hypertrophie der Gebärmutter. Da der 
Uterus hierbei eine Grösse erreichen kann, die dem vierten 
Schwangerschaftsmonate entspricht [OLSHAUSEN und VEIT (19)), 
so scheint es klar, dass eine richtige Diagnose nie mit Sicher- 
heit wird gestellt werden können, auch wenn der Untersuchende 
die Möglichkeit dieser seltenen Complication im- Auge hat. 
Nur wenn man wie ENGSsTROM den Fall genau zu beobachten 
Gelegenheit hat und dabei eine ununterbrochene Vergrösserung 
der Gebärmutter constatiren kann, wird die Diagnose bald 
genug möglich. 

Ist die Zwillingsschwangerschaft ungestört bis zum vierten 
und fünften Monate fortgeschritten, so haben sich die Verhält- 
nisse etwas vereinfacht, indem die Vergrösserung des Uterus 
einen solchen Grad erreicht hat, dass dieselbe nicht wohl der 
Aufmerksamkeit entgehen kann. Sieht man aber die referirten 
Krankengeschichten durch, so findet man, dass die Diagnose 
auch in dieser Zeit der Schwangerschaft grosse Schwierigkeiten 
erbot und nur selten mit einiger Sicherheit gestellt wurde. 

In MosrLer’s Fall ergab sich im vierten Monate: Uterus 
vergrüssert, 3!/2 Monaten entsprechend; rechts von demselben ein 
Tumor, der zuerst für eine extrauterine Schwangerschaft gehalten 
wurde. Als dann Collapssymptome hinzu kamen, wurde die 
Diagnose auf intrauterine Schwangerschaft mit Sepsis verändert. 
— In Mc Gee’s Fall übersah man die extrauterine Schwanger- 
schaft und diagnosticirte eine Retroflexio uteri gravidi im vierten 
Monate. »Uterus was distinctly felt, occupying the lower and 
posterior aspect of the pelvic space, the fundus had partially 
fallen underneath the angle of the sacrovertebral prominence, 
its posterior surface pressing against the anterior aspect of the 
rectum, producing tenesmus, soreness and pain in the latter 
organ.» Repositionsversuche waren fruchtlos. Am nächsten 
Tage gingen durch den Anus Theile einer stark zersetzten 
Frucht ab. Also muss man wohl annehmen, dass der extra- 
uterine Fruchtsack mit dem Corpus uteri verwechselt wurde. 
— Im Rossett’schen Falle wurde im vierten Monate Ovarial- 
tumor oder extrauterine Schwangerschaft — wahrscheinlich die 
letztere — diagnosticirt nebst Vergrösserung des Uterus. — In 
Wurtcoms’s Fall, dem einzigen, wo eine richtige Diagnose ge- 
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stellt’ wurde, während beide Früchte sich entwickelten, ergab 
sich im. dritten Monate: Uterus stärker vergrössert als dem 
Schwangerschaftsmonate entspricht. Links davon, mit dem 
Uterus zusammenhängend und durch keine Furche von diesem 
getrennt, eine orangegrosse, nicht ganz gut begrenzte Masse 
von fester, elastischer Consistenz, mit pulsirenden Gefässen. Auf 
Grund dessen wurde einerseits eine intrauterine Schwanger- 
schaft diagnosticirt, andererseits eine Schwangerschaft, die sich 
interstitiell oder in einem rudimentären Uterushorne entwickelt 
hatte, eine Diagnose, welche später durch den Ausgang bestätigt 
wurde. 

MITCHELL fand im fünften. Monate folgendes: Rechts vom 
Nabel und fast in gleicher Höhe mit demselben ein wohl be- 
grenzter, runder, einem schwangeren Uterus gleichender Tumor. 
Derselbe ist durch eine Furche von einer diffusen Resistenz 
links vom Nabel getrennt. Keine Fruchttöne. Placentartöne 
über dem linken Tumor, nicht über dem rechten. Die Portio 
vaginalis weit nach vorne verlagert, links eine Resistenz, welche 
deutlich den Eindruck eines Fruchtkopfes giebt. MITCHELL 
hielt es für wahrscheinlich, dass eine Extrauterinschwangerschaft 
vorlag, und diese Diagnose wurde sicher, nachdem ein Abort 
im sechsten Monate eintrat. — GALABIN, welcher gleich MIT- 
CHELL im vierten bis fünften Monate zwei Tumoren constatirte, 
von denen nur der eine Frucht- und Placentartöne zeigte, nahm 
anfangs eine Intrauterinschwangerschaft neben Ovarialtumor an. 
Im sechsten Monate Collaps, worauf die Contouren des vermeint- 
lichen Ovarialtumors undeutlich wurden, weshalb er auf den 
Gedanken kam, dass er mit einer Extrauterinschwangerschaft 
zu thun gehabt, die neben der uterinen bestanden hatte. 

Als Beispiel dafür, welche Schwierigkeiten die Diagnose 
verursachen kann, sei erwähnt, dass in den Fällen von Horn 
und AHLFELD trotz längerer Beobachtung die intrauterine 
Schwangerschaft im AHLFELD’schen Falle nicht vor dem sechsten 
Monate entdeckt wurde, und im Horn’schen erst 21/2 Monate 
vor der Geburt eines reifen, lebenden Kindes. 

Ist die abnorme Zwillingsschwangerschaft bis zum Zeitpunkt 
der Entbindung fortgeschritten, so ist die Diagnose der gleich- 
zeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft noch 
schwerer als vorher während der Gravidität. Nur in den Fällen 
von CooKE, BRÜHL und FRANKLIN, wo die extrauterine Frucht. 
die Entbindung behinderte, merkte man etwas Abnormes. Im 


38 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 12. — CHRISTER-NILSSON. 


BrÜuL’schen Falle zeigte sich, nachdem die Geburtsarbeit be- 
gonnen hatte, der Uterus hoch hinauf in’s Abdomen gedrängt 
durch einen deutlich begrenzten, gegen den Uterus hin ver- 
schiebbaren Tumor von fester elastischer Consistenz, welcher 
das Becken fast vollständig ausfüllte. Der Tumor wurde für 
einen Ovarialtumor gehalten, erwies sich aber bei der Operation 
als eine abgestorbene, extrauterine, sechsmonatliche Frucht. In 
FRANKLIN’s Fall wurde im hinteren Scheidengewölbe eine harte, 
wenig bewegliche, elastische Masse von der Grösse einer Kokos- 
nuss gefühlt, welche den Cervix nach vorn drängte, so dass dieser 
dem Finger nicht erreichbar war. Das Entbindungshinderniss 
wurde für ein Sarkom gehalten. Im Cooke’schen Falle war die 
Aushöhlung des Kreuzbeines durch einen festen, nicht fluctuiren- 
den, rundlichen Tumor ausgefüllt, der sich nicht vom Uterus 
differenciren liess. Der Muttermund war nicht zu erreichen. 
Fruchttöne an zwei weit von einander entfernten Stellen. Hier- 
durch konnte man die Diagnose Zwillingsschwangerschaft stellen, 
war aber im Zweifel, ob diese intrauterin und mit irgend einem 
Tumor complicirt war oder ob die eine Frucht sich in der 
(Gebärmutter befand, die andere ausserhalb derselben. 

Im Saur'schen Falle hingegen wurde die extrauterine 
Schwangerschaft diagnosticirt, nicht aber die intrauterine. Man 
fand einen grossen Tumor, welcher den unteren Theil des linken 
Hypochondriums, der Umbilical- und linken Lumbalgegend ein- 
nahm und sich in’s Hypogastrium hinein erstreckte. Durch die 
Bauchdecken war eine Frucht deutlich zu fühlen. Bei der 
Untersuchung war der Uterus nicht zu unterscheiden, die Portio 
war verlängert, der äussere Muttermund nicht erweitert. 

In den übrigen Fällen fand man erst nach der Geburt der 
intrauterinen Frucht, dass noch eine zweite im Leibe sich be- 
fand, welche sich dann als ausserhalb der Gebärmutter liegend 
erwies. Hier war die Diagnose natürlich leicht, sie wurde ent- 
weder dadurch gestellt, dass man die Leere des Uterus con- 
statirte, oder dass kürzere oder längere Zeit nach dem Partus 
die extrauterine Frucht spontan oder mit Kunsthilfe durch das 
Rectum oder die Bauchwand entfernt wurde. 

Wird dagegen die intrauterine Schwangerschaft durch einen 
Abort abgeschlossen, so ist die Diagnose kaum erleichtert. Zu 
den gewöhnlichen Schwierigkeiten in den ersten Monaten der 
Schwangerschaft, zwischen einer Neubildung in den Adnexen 
und einer extrauterinen Schwangerschaft zu unterscheiden, ge- 


EXTRAUTERINE UND INTRAUTERINE SCHWANGERSCHAFT. 39 


sellen sich einige Umstände, welche die Aufgabe erschweren. 
Dadurch, dass die bestehende Amenorrhoe der uterinen Schwan- 
gerschaft zugeschrieben wird und man annimmt, die Vergrös- 
serung des Uterus sei nach dem Abort zurückgeblieben, fällt 
die Bedeutung fort, welche diese Verhältnisse sonst für die 
Differentialdiagnose haben könnten. 


Einiges über die Behandlung. 


Da vor allem das Leben und die Gesundheit der Mutter 
zu schützen sind, so muss die extrauterine Schwangerschaft 
unschädlich für sie gemacht werden. Die Behandlung einer 
gleichzeitigen extrauterinen und intrauterinen Schwangerschaft 
fällt daher gänzlich mit der Behandlung der extrauterinen 
Gravidität zusammen. 

Nicht immer aber ist eine rationelle Behandlung eingeleitet 
worden. Theilweise beziehen sich die bekannten Fälle auf 
Zeiten, wo eine solche Behandlung noch nicht ausgebildet war, 
— theilweise haben äussere Umstände dieselbe verhindert. 

In 15 Fällen wurde die extrauterine Schwangerschaft Ge- 
genstand operativer Behandlung bei bestehender intrauteriner 
Schwangerschaft, und zwar in den Fällen von SALE, Enis, 
KÖSTNER und FRANKLIN, ohne dass eine innere Blutung vor- 
hergegangen war. Dagegen war eine mehr oder weniger starke 
Blutung bald in Folge von Abort bald wegen Ruptur des 
Fruchtsackes vorausgegangen in den Fällen von GALABIN, 
CRAGIN, v. Ort, WALTHER, MosELEY, WELLS, Drrrez, Mono, 
HERMES, STRAUSS und ENGSTRÖM. 

Die Operation bestand in den neun Fällen, in denen die 
Schwangerschaft weniger als vier Monate gedauert hatte (v. OTT, 
WALTHER, CRAGIN, MosELEY, WELLS, DITTEL, Monp, HERMES 
und ENGSTROM) in Exstirpation der ganzen schwangeren Tube. 
Mit Ausnahme des MoseLer’schen Falles, wo die Blutung bei 
der Ruptur so stark war, dass die Patientin fast sterbend 
operirt wurde, genasen alle. 

In KÜSTNERS Fall, wo die ectopische Schwangerschaft den 
fünften Monat erreicht hatte, sah man sich genöthigt, einen 
Theil der Placenta in der Bauchhöhle zurückzulassen. Die 
Bauchwunde wurde vernäht. In GALABIN’s Fall, wo die extra- 
uterine Frucht bis zum siebenten Monat gelangt war, wurde 
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die Placenta gleichfalls zurückgelassen, und uur Drainage ange- 
ordnet. In Epis’ Fall, wo die ectopische Schwangerschaft bis zum 
fünften Monat fortgeschritten war, wurde der ganze Fruchtaack 
zurückgelassen und an der Bauchwand festgenäht. In den 
Fällen von KÜSTNER und GALABIN trat Exitus ein, im ersteren 
durch Sepsis, im letzteren durch Blutung aus der Bauchwunde, 
verursacht durch den zwei Tage später eintretenden Abort. In 
Epis’ Fall genas die Frau. In PESTALOZZA'S Fall trat während 
der Entfernung der Tubenschwangerschaft eine nicht zu stillende 
Blutung aus dem Uterus ein, weshalb derselbe exstirpirt werden 
musste. Die Patientin genas. In den von SALE und FRANKLIN 
beschriebenen Fällen wurde eine Laparotomie gemacht als beide 
Früchte reif waren. SALE schaffte zuerst die extrauterine Frucht 
nebst Nachgeburt fort und machte darauf einen conservativen 
Kaiserschnitt. Der Fruchtsack wurde in situ gelassen. "Beide 
Kinder blieben am Leben; die Mutter starb am vierten Tage 
nach der Operation, wahrscheinlich an Sepsis. In FRANKLIN’S 
Falle, wo die extrauterine Frucht ins Becken gesunken war, und 
der Kopf in der Fossa Douglasi sich befand, wurde zuerst der 
Kaiserschnitt nach PoRRo mit lebendem, reifen Kinde gemacht. 
Hinter dem Uterus befand sich ein Sack, der eine todte Frucht 
enthielt; diese wurde herausgeholt, wobei eine heftige Blutung 
aus der in der Fossa Douglasi befestigten Placenta eintrat. 
Die Mutter starb nach einer halben Stunde. 

In Rossurrt’s Fall wurde die extrauterine reife Frucht 
durch Kolpotomie herausgeholt. Der Ausgang ist nicht mit- 
getheilt. 

In einem Falle von intrauteriner und interstitieller Schwan- 
gerschaft (WHITCOMB) wurden die Früchte durch Behandlung 
mit Electricität im dritten Schwangerschaftsmonat getötet, wo- 
rauf beide durch den Uterus ausgestossen wurden und die 
Mutter genas. 

Blicken wir auf die Fälle, in denen die Patientin zur Be- 
bandlung kam, nachdem die intrauterine Schwangerschaft unter- 
brochen war, so wurde in den Fällen von BRÜHL, WILSON, V. 
RoSTHORN, HERZFELD, Dickson, HIRST, LoOTHEISSEN, CHROBAK, 
Royster und Doktor Laparotomie vorgenommen mit dem Re- 
sultate, dass alle genasen, mit Ausnahme des von BRÜHL be- 
schriebenen Falles. Hier war während der Entbindung eine 
Blutung aus dem extrauterinen Fruchtsacke aufgetreten, die 
bei der Operation nicht gestillt werden konnte. In MATBEWSONS' 
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Fall wurde nach der Entbindung die reife extrauterine Frucht 
mittels des Stiletts getödtet. 

In 38 Fällen war die Behandlung exspectativ oder hatte 
sich auf eine Incision beschränkt, wenn in der Umgebung der 
extrauterinen Schwangerschaft Eiterbildung aufgetreten war. 
In 19 von diesen Fällen trat Exitus ein. In neun dersel- 
ben durch Ruptur des extrauterinen Fruchtsackes (DUVERNEY, 
CLIET, CRAGHEAD, BEHM, TUFFNELL, SAGER, PIERSONS, MARTIN; 
MILLER) und in einem Falle durch Blutung bei Tubenruptur 
(Buck). In fünf Fällen wurde der Tod durch Peritonitis ver- 
ursacht (LACHAPELLE, GOESSMAN, KALLMORGEN, ARGLES, MIT- 
CHELL). In einem Falle (KELSEY) trat nach der Entbindung 
eine tödtliche Blutung aus der Gebärmutter auf. | 

In den Fällen von CooKE, PoLLAK und STARLEY geht die 
Todesursache aus den Krankengeschichten nicht hervor. 

Zehn der exspectativ behandelten Fälle endigten mit Ge- 
nesung; nämlich die von MaAscAGNI, PETRUNTI, Horn, JOHN 
Loupon, AMBROSIONI, GORDON, WEBER, CLARKE, Löw und LUMPE, 
PELLISCHEK, PENNEFATHER, SINKS, SATTERTHWAIT, BEACH, Mc 
GEE, CHABERT, Rossett, DUMOLLARD, AHLFELD und HARRIMAN 
beschriebenen Fälle. Die in der Bauchhöhle zurückgelassene 
Frucht war mitunter bis zur Reife entwickelt. 

Drei der extrauterin entwickelten Früchte wurden lebend 
und reif durch Operation herausgeschafft. Dies gelang in den 
von SALE, WILSON und CHROBAK beschriebenen Fällen. 


Casuistik. 


Ich habe schon am Anfang dieser Arbeit darauf hin- 
gewiesen, dass unter den in der Literatur als gleichzeitige 
extrauterine und intrauterine Schwangerschaft veröffentlichten 
Fällen sich einzelne befinden, in denen die beiden Früchte auch 
nicht die kürzeste Zeit hindurch gleichzeitig gelebt ‘haben. 
Diese Fälle können ja in einer derartigen Studie, wie die vor- 
liegende, nicht in Betracht kommen. Es wurde ferner bemerkt, 
dass in den Zusammenstellungen, welche bislang über die gleich- 
zeitige extrauterine und intrauterine Schwangerschaft gemacht 
wurden, der eine und andere Fall zweimal gerechnet wurde. 
Der Irrthum rührt zum Theil daher, dass derselbe Fall von 
verschiedenen Aerzten beschrieben worden ist, zum Theil daher, 
dass die Fälle später ungenau referirt worden sind. Ausserdem 
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finden sich in der Literatur mitunter Hinweise auf Beobach- 
tungen, bei denen es sich um Fälle von gleichzeitiger extra- 
uteriner und intrauteriner Schwangerschaft handeln soll, die 
sich aber bei Prüfung des Originales als etwas ganz anderes 
erweisen. 

In unverhältnismässig grösserer Ausdehnung ala irgend ein 
Forscher auf diesem Gebiet war ich in der Lage, Originalmit- 
theilungen über gleichzeitige extrauterine und intrauterine 
Schwangerschaft zu prüfen. Dieses wurde vor Allem dadurch 
ermöglicht, dass mir Prof. Dr. Orro Enastrém’s reichhaltige 
gynäkologisch-obstetrische Bibliothek zugänglich war, dann aber 
auch dadurch dass ich durch seine Vermittelung von anderer 
Seite eine Anzahl Originalarbeiten und wörtliche Abschriften 
von Originalen zur Durchsicht erhielt. Nur in einigen verein- 
zelten Fällen war ich auf Referate angewiesen, die mir zu- 
verlässiger schienen; diese Daten werden auch im Literatur- 
verzeichniss ausdrücklich als aus zweiter Hand erhaltene be- 
zeichnet. 

Da ferner die Fälle von gleichzeitiger extrauteriner und 
intrauteriner Schwangerschaft in mehreren Beziehungen grosses 
Interesse bieten, so wäre eine ausführlichere Erwähnung der 
veröffentlichten Fälle nicht nur gerechtfertigt, sondern von einer 
gewissen Bedeutung. Da dies indessen hier nicht möglich ist, 
so erwähne ich nur die Beobachtungen in chronologischer Folge 
und beschreibe zuletzt den in Prof. Dr. Orro Enastrom’s Klinik 
behandelten Fall. 


Die mir aus der Literatur bekannten Beobachtungen von gleich- 
zeitiger extrauteriner und intrauteriner Schwangerschaft sind folgende: 


DUVERNEY’S Fall (20). 
PAOLO MASCAGNI’S Fall (21). 
HENRI CLIET’S Fall (22). 
H. GOESSMANN’S Fall (23). 
LACHAPELLE'S Fall (24). 
FRANC PETRUNTI'S Fall (25). 
PHILIPP Horn’s Fall (26). 
JOHN Loupon’s Fall (27). 
GAETANO AMBROSIONI’S Fall (28). 
10. F. H. Gorpon’s Fall (29). 
11. C. A. WEBERS Fall (30). 
12. WM G. CRAGHEAD’S Fall (31). 
Dieser Fall ist auch von Packard beschrieben (32). 
13. JOHANN EUGEN ROSEHIRT'S Fall (33). 
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14. 
15. 


BEHM’S Fall (34). 

Buck’s Fall (35). 

Dieser Fall ist auch von Tebbetts beschrieben (36). 
CLARKE'S Fall (37). 

Löw und LuMPE's Fall (38). 

TUFFNELL’S Fall (39). 

J. P. PENNEFATHER’S Fall (40). 

Louis R. CooKE’s Fall (41). 

T. F. PELLISCHEK’S Fall (42). 

ABRAM SAGER’S und HENRY B. LoupoxN's Fall (43 & 44). 
J. W. Moore’s und E. PAUL SALE'S Fall (45). 
S. PoLLAK’s Fall (46). ` 

J. H. BEACH'S Fall (47). 

FRANK ARGLES’ Fall (48). 

S. T. SATTERTAWAIT’S Fall (49). 

T. SINKS’ Fall (50). | 

S. F. STARLEY’S Fall (51). 

CHABERT’S Fall (52). 

JAMES J. Mc GEE'S Fall (53). 

J. M. de RosseTT’s Fall (54). 

J. DUMOLLARD S Fall (55). 

H. P. C. Wıuson’s Fall (56). 

Derselbe Fall ist auch von G. HALSTED BOYLAND beschri- 
eben (57). 

ALFRED L. GALABIN’S Fall (58). 

A. M. PIERSONS’ Fall (59). 

F. AHLFELD’S Tall (60). 

Derselbe Fall ist auch von Wilhelm Koehne beschrieben (61). 
L. BRÜHL'S Fall (62). 

G. E. KELSEY’s Fall (63). 

A. W. Epis’ Fall (64). 

A. H. HARRIMAN’s Fall (65). 

ALFONS V. ROSTHORN’S Fall (66). 

G. W. WHITCOMB’s Fall (67). 

KARL AUGUST HERZFELD’S Fall (68). 

E. W. MARTIN S Fall (69). 

J. A. Dickson’s Fall (70). 

E. B. CRAGIN'S Fall (71). 

KALLMORGEN S Fall (72). 

OTTO KÜSTNER’S Fall (9). 

BARTON COOKE HIRST'S Fall (73). 

G. C. FRANKLIN'S Fall (74). 

DEMETRIUS v. OTTS Fall (75). 

GEORG LOTHEISSEN’S Fall (76). 

H. WALTHERS Fall (77). 

ERNESTO PESTALOZZA S Fall (78). 

T. E. MITCHELL'S Fall (79). 

WILLIAM E. MOosELEY'8 Fall (7). 

R. CHROBAK’S Fall (80). 
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59. H. A. ROYSTER’S Fall (81). 
60. H. P. MATHEWSON'S Fall (82). 
61. Brooks H. WELLS’ Fall (83). 
62. C. JEFF. MILLER’S Fall (84). 
63. DOoKTor’s Fall (85). 

64. DITTEL'S Fall (86). 

65. RICHARD MoND'S Fall (87). 
66. HERMES’ Fall (88). 

67. WILLY STRAUS’ Fall (89). 


Nach Erwähnung dieser in der Literatur publicirten Fälle gehe 
ich jetzt zur Beschreibung des von mir beobachteten Falles über. 


68. OTTO ENGSTROMS Fall. 


Patientin ist 29 Jahre alt, Bauernfrau, besuchte Professor ENG- 
STRÔM’S Poliklinik am 31. October 1898 und machte folgende An- 
gaben: Die Menstruation stellte sich im Alter von 16 Jahren ein, 
war immer regelmässig gewesen, von viertägiger Dauer, mit Molimina 
praemenstrualia verbunden. Die Kranke hatte sich mit 21 Jahren 
verheiratet und drei Kinder geboren. Letzte Geburt am 28 December 
1894. Die beiden ersten Puerperien normal. Stillte die Kinder 7— 
12 Monate. Die Menses kehrten 1 l 2 Monate nach der ersten, sechs 
Monate nach der zweiten Entbindung wieder. Nach der dritten lag 
sie neun Wochen mit Fieber und Frostschauern; stillte nicht. Die 
Menstruation hatte sich drei Monate nach der letzten Geburt wieder 
eingestellt und war seitdem regelmässig gewesen, bis sie sich zum 
letzten Mal, am 11. September 1898, rechtzeitig einstellte. Seit An- 
fang October dann und wann unbedeutende, äusserst spärliche Blutung, 
sowie zeitweise starke Schmerzen im Leibe, doch keine Collapssymp- 
tome. Während der letzten Woche des Abends Erbrechen. 

Die Untersuchung ergab: 

Das allgemeine Aussehen gesund. Der Uterus etwas vergrössert, 
anteflectirt, leicht nach links und vorn verschoben, von etwas weicher 
Consistenz. Die Portio vaginalis weich, etwas vergrüssert, hyperae- 
misch, bilateral leicht lacerirt. Acusserer Muttermund weit, das Secret 
rein mucös. Rechts nach hinten ein abgerundcter, teigig fluctuirender, 
wenig beweglicher Tumor von Faustgrüsse, durch eine flache Furche 
vom Uterus getrennt. Die rechte Tube geht in diesen Tumor über. 
Das hintere Scheidengewölbe diffus resistent. Die Adnexe links ohne 
nachweisbare Veränderungen. 

Die Kranke wird in die Klinik aufgenommen und zu Bett ge- 
bracht. Keine Blutung aus den Genitalien zeigt sich. Nach Verlauf 
einer Woche scheint der Uterus deutlich etwas an Grösse zugenommen 
zu haben. Eine intrauterine Schwangerschaft wird neben einer extra- 
uterinen als möglich angenommen. 

Am 8. November Ovarosalpingotomia dextra et Rescctio Processus 
vermiformis. 

Gewöhnliche Vorbereitungen. Chloroformnarcose. Trendelenburg- 
sche Lage. Bauchschnitt in der Linea alba vier Querfinger lang; 
dicke, fettreiche Bauchwand. Im unteren Theile der Bauchhöhle etwas 
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Blut. Das Oment stark adhaerent, unten an der vorderen Bauch- 
wand, am Vertex vesicae, am Fundus uteri; schwierige Lösung. 
Darmschlingen an einander und an der rechten Tube adhaerent. Der 
Processus vermiformis 8 cm lang, mit seiner Spitze äusserst fest an 
der Mitte der rechten Tube adhaerent; bei Lösung reisst die Spitze. 
Provisorisches Zusammenkneifen derselben mit einem Péan. Rechte 
Tube verdickt, in der Nähe des Infundibulum eine kleine Ruptur, 
ausserhalb derselben ein schwarzes Blutcoagulum von Hühnereigrösse, 
unten im rechten Theil der Fossa Dougl. liegend. Das rechte Ovarium 
am Infundibulum adhaerent. Mühevolle Lösung der rechten Tube 
und des Ovariums; Unterbindung mit Catgut und Exstirpation. Linke 
Tube und Ovarium gesund bis auf einzelne pseudomembranöse Stränge, 
die gelöst werden. Der Processus vermiformis wird resecirt und der 
Stumpf ins Coecum invertirt. Uterus auffallend vergrössert und weich. 
Es wird an intrauterine- Schwangerschaft gedacht. Trockene Toilette. 
Bauchsutur in Etagen. — Dauer der Operation 55 Minuten. 

Die exstirpirte Tube zeigte bei der Untersuchung unmittelbar 
nach der Operation central von der Eihöhle hier und da flimmernde 
Cilien.. Sie ist schon am Uterushorn etwas verdickt, erweitert sich 
nach einer Strecke von 5 cm rasch zu einer unregelmässigen, etwa 4 
cm langen und 2—3 cm weiten Höhle, die theilweise vom schwie- 
ligen Ovarium und im Ucbrigen von mit einander verklebten, defor- 
mirten Fimbrien geschlossen ist; diese Höhle in der Nähe des Ovarium 
zeigte eine Ruptur ihrer Wand, die etwa 2 cm lang war. In der 
Höhle, an der Wand derselben festsitzend, eine schwarze Mole: Chori- 
onzotten. Das schwielige Ovarium wurde bei der Operation zerfetzt. 
Corpus luteum nicht zu finden. 

Verlauf der Heilung ungestört. Temperatur am Abend 37,1° C., 
Pulsfrequenz 76 in der Minute. Am 9. November ist die Morgen- 
temperatur 37,1° C., Pulsfrequenz 88. Abendtemperatur 37,8° C., 
Puls 92. Kein Erbrechen. Der Leib eingesunken. 10. November: 
Temperatur Morgens 37,6° C., Puls 88; Abends Temperatur 37,4° C. 
und Puls 84. In den folgenden Tagen überstieg die Temperatur nicht 
37° C. 18. November: Die Suturen werden entfernt. Prima intentio. 
Während der ganzen Zeit keine Blutung aus den Genitalien. Am 22. 
November wird die Operirte in guter Convalescenz entlassen. 

Bei der am 2. December vorgenommen Untersuchung fand sich 
der Uterus weich, hat noch an Grösse zugenommen und ist vergrössert 
wie im dritten Schwangerschaftsmonat, normal anteflectirt, frei be- 
weglich ohne Schmerz. Die Portio weich, etwas blauroth. Die Scheide 
aufgelockert, nicht blauroth. Umgebung des Uterus frei von Emp- 
findlichkeit und Infiltration. Am 3. December reist die Operirte nach 
Hause, ganz gesund bis auf leichte Uebelkeiten des Morgens. Wird 
ermahnt, sich vorsichtig zu verhalten, um einem Abort vorzu- 
beugen. 

Später theilt die Operirte im folgenden Jahre brieflich folgendes 
mit. Sie hatte sich auf der Reise und zu Hause ganz wohl gefühlt, 
keinen blutigen Ausfluss gehabt und nur des Morgens Unlust und 
Ekel gegen Speise empfunden, wie gewöhnlich auch bei früheren 
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Schwangerschaften. Aber nach einem heftigen Schreck am Tage vorher 
hatte sich am 18. December unter schr starken, an Geburtswehen 
erinnernden Schmerzen, Blutung aus den Genitalien eingestellt. Die 
Blutung nahm zu und dauerte 6 Tage lang fort, darauf hörten die 
Schmerzen ganz auf, die Blutung fast ganz. Ein Ei, nach der Be- 
schreibung im dritten Monate, war abgegangen. Die Kranke hatte das 
Bett hüten müssen. Weder Hebamme noch Arzt war hinzugerufen 
worden. Der Abort war nicht unwillkommen. Darauf genas die Frau. 

Am 28. Juli 1899 fand sich die Operirte in der Poliklinik 
ein und theilte Folgendes mit: Seit dem Abort vor letzten Weih- 
nachten sind die Menses regelmässig monatlich wiedergekchrt, dauern 
drei, höchstens vier Tage, die Blutung ist nicht stark, nicht von 
Schmerzen begleitet. Seit dem .\bort etwas Fluor albus, aber keine 
anderen Beschwerden. Bei der Untersuchung ergiebt sich: Patientin von 
blühendem Aussehen. Uterus ganz unbedeutend vergrössert, normal 
anteflectirt, ohne Schmerz beweglich. Die Portio vaginalis in stump- 
fem Winkel zur Scheidenachse, leicht seitlich lacerirt, nicht vergrössert, 
blass. Aeusserer Muttermund weit, das Secret vermehrt, nicht ganz 
rein. Rechts vom Uterus weder Empfindlichkeit noch Resistenz. Linke 
Tube und Ovarium ohne nachweisbare Veränderungen. Es wurden 
Irrigationen von 42° C. verordnet. 

Wollte nach Hause reisen. 


Aber wie schon erwähnt, giebt es noch andere Fälle, die als 
gleichzeitige extrauterine und intrauterine Schwangerschaft beschrieben 
werden. Einige scien hier hervorgehoben. 

So HADERUP's Fall (1). Hier scheint aber die extrauterine 
Schwangerschaft im Juli oder August begonnen und sich bis zum 
November oder December weiterentwickelt zu haben. Beachtet man 
die Zeit der Geburt des intrauterinen Kindes, so muss die intrauterine 
Schwangerschaft im Januar ihren Anfang genommen haben, somit nach 
dem Tode der extrauterinen Frucht. 

Ziemlich ähnlich ist der Fall von WILLIS WAY (2). Im Februar 
1889 glaubte die Frau schwanger geworden zu sein. Die extrauterine 
Frucht erlangt eine Entwicklung von sechs Monaten; worauf dieselbe 
stirbt, offenbar im August. Ende September oder Anfang October wird 
die Frau intrauterin schwanger und am 23 Januar nächsten Jahres wird 
aus dem Uterus eine Frucht im 4. Schwangerschaftsmonat extrahirt. 
Also war auch hier die cxtrauterine Schwangerschaft abgeschlossen, 
bevor die intrauterine begann. — Analog ist ferner der Fall GUTZ- 
NILLER S (3). Letzte Menses Ende Mai 1890. Die extrauterine 
Frucht lässt bei der später vorgenommenen Laparotomie eine Entwick- 
lung bis in den 8. Monat erkennen. Der Tod derselben im folgenden 
Januar manifestirte sich durch die Beschwerden der Mutter; mangeln- 
der Appetit, Kopfschmerzen, Drängen nach unten im Abdomen und 
Kräfteverfall. Kurz vorher waren wehenartige Schmerzen aufgetreten 
und 14 Tage lang dunkles Blut aus den Genitalien abgegangen. Am 
12. Juni Abort; die intrauterine Frucht von 9 cm Länge, also im 
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dritten Schwangerschaftsmonat. Diese Schwangerschaft hatte somit 
Anfang März begonnen, mit anderen Worten, etwa zwei Monate nach 
dem Tode der extrauterinen Frucht. 

Ferner giebt es noch einige Fälle von intrauteriner Schwanger- 
schaft, in denen die Diagnose auf eine gleichzeitige extrauterine Schwan- 
gerschaft höchst unsicher ist. So lag in den Fällen von WHINERY 
(90), DETZWILLER (91) und HopgEN (92) wahrscheinlich ein Ovarial- 
tumor vor und nicht eine ectopische Schwangerschaft. 

Andere Verwechslungen mögen unerwähnt bleiben. 
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Beitrag zur Indikation und Technik der gynä- 

kologischen Laparotomien auf der Basis von 

143 während der Jahre 1897—1900 ausgeführten 
Operationen 


von 


C. D. JOSEPHSON. 


Ich habe die Absicht im Folgenden ganz summarisch Be- 
richt zu erstatten über sämtliche während der Jahre 1897— 
1900 von mir ausgeführten Laparotomien. Wenn ich diese 
Operationen mit einem gemeinsamen Namen Laparotomien 
nenne, so ist zu bemerken, dass in 131 Fällen Bauchschnitt 
in gewöhnlichem Sinne gemacht worden ist, in 12 Fällen ist 
die Bauchhöhle von der Vagina aus geöffnet worden. (In einem 
Falle wurde die Operation von der Scheide her angefangen 
aber mit Bauchschnitt abgeschlossen). 

Ich nehme hier nur wegen gynäkologischer Krankheiten 
ausgeführte Bauchschnitte auf und schliesse daher alle Fälle von 
anderer Art von dieser Statistik aus. Ich werde mich nur bei 
einzelnen Fällen aufhalten um einige Betrachtungen über Lapa- 
rotomie-Aseptik und Technik und über Indikationen für die 
verschiedenen Eingriffe daran anzuknüpfen. 

Diese Operationen sind in verschiedenen Krankenhäusern 
ausgeführt worden und zwar in den gynäkologischen Kliniken 
von Sabbatsberg (G. S.) und des Seraphimerlazaretts (G. L.), 
im Sophienheim (S. H.), in der chirurgischen Abteilung von 
Sabbatsberg (K. S.) und endlich eine Operation im Diako- 
nissen-Krankenhause. 

Das Resultat war, wie es heutzutage überall zu sein pflegt, 
ein gutes. Ich lege diese Statistik daher nicht deswegen vor, 
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weil sie in dieser Hinsicht etwas ungewöhnliches darbietet. 
Ich weiss sehr wohl, dass meine gynäkologischen Kollegen 
hier in Stockholm völlig ebenso gute Resultate haben. Im 
Sophienheim und in unsern beiden hiesigen gyn&kologischen 
Kliniken ist die Statistik in der That so gut, dass sie von denen 
des Auslandes nicht übertroffen, kaum erreicht wird, was darauf 
beruht, dass die Aseptik bei uns vollständiger durchgeführt ist als 
in diesen letzteren Kliniken. 

Von meinen 143 Fällen sind 141 geheilt entlassen worden, 
2 haben einen tötlichen Verlauf genommen. 

Über diese beiden Todesfälle, von denen keiner auf mangel- 
hafter Aseptik oder Tecknik beruhte, will ich zunächst berichten. 


Die eine Patientin (s. Tab. I, N:r 4), die im Sophienheim ope- 
riert wurde, hatte zwei wohl gestielte einräumige Ovarialtumoren von 
zusammen Manneskopfgrüsse. Die in |, Stunden unter Chloroform- 
äthernarkose (4 kcm. von ersterem, 90 von letzterem) ausgeführte 
Operation war äusserst einfach. Die Patientin schien allerdings stark 
angegriffen vor der Operation, dies war indessen dadurch erklär- 
lich, dass sie seit mehreren Jahren an cinem Magenübel gelitten 
hatte, für welches ihr Magenspülung verordnet war, die sie auch jeden 
Abend selbst ausgeführt hatte. Die Tage nach der Operation bot sie 
nichts bemerkenswertes, nur dass der Puls etwas klein war, wie auch 
vor der Operation, und dass ihr Magen sie belästigte, so dass am 
6ten Tage eine Magenspülung ausgeführt werden musste. Am 8ten 
Tage nach der Operation hatte die Pat. sich ganz plötzlich im Bette 
aufgerichtet und war tot nicdergefallen. Die Sektion ergab einen 
autochtonen Thrombus in der rechten Herzkammer und Arteria pul- 
monalis und als primäre Ursache dieser marantischen Thrombose einen 
Sanduhrmagen. Nach einem Ulcus war der Magen in zwei gleich 
grosse Teile abgeschnürt worden, verbunden durch eine schmale Partie, 
die nicht weiter war, als dass man den Finger hindurchführen konnte. 
Die Pat. hatte demnach seit Jahren die Nahrung nur unvollstän- 
dig ausnutzen können, von der ein grosser Teil mit der Magen- 
sonde wieder herausgespült worden war. Daher ihr heruntergekom- 
mener Zustand. Die kurze Narkose dürfte die Veranlassung zu der 
geschwächten Herzthätigkeit und der Thrombenbildung gewesen sein. 

Der zweite Todesfall (s. Tab. II, N:r 15) war gleichfalls, und 
noch direkter, durch die Narkose verursacht. Einige unglückliche 
zusammentrefiende Umstände verursachten den unglücklichen Aus- 
gang. Die Patientin wurde 1898 im Seraphimerlazarett wegen eines 
intramuralen teilweis in das Ligamentum latum eindringenden Myomes 
operiert, welches Menorrhagien veranlasst hatte, jedoch ohne dass die 
Anämie besonders hochgradig (40 % Hämoglobin) war. Bei mehreren 
vorhergehenden Operationen hatte ich Bronchiten und Pneumonien 
_ auftreten sehen und da ich den Äther als Ursache im Verdacht hatte 
und meine Nachforschungen anstellte, fand ich, dass der verwendete 
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Äther von mangelhafter Beschaffenheit, abgestanden und schlecht ver- 
wahrt war. Ich schaffte darauf neuen Äther von bester Beschaffen- 
heit an und glaubte mich nun nach dieser Richtung gesichert. In- 
dessen wollte das Unglück, dass die betreffende Wärterin den kassier- 
ten Äther für die Narkose hergab und dass der Irrtum erst ent- 
deckt wurde, nachdem die Patientin 50—75 kubcm. von diesem Äther 
eingeatmet hatte. Im ganzen wurden 3 kbem. Chloroform und 200 
kbem. Äther verwendet. Die Operation, eine leichte »Chrobak», dauerte 
1!/4 Stunde und ging durchaus typisch von statten. Die Tage nach 
der Operation stieg die Temperatur, die Harnmenge nahm ab bis zu 
vollständiger Anurie und die Patientin starb am ten Tage. Ein 
paar Stunden nach dem Tode wurde eine bakteriologische Probe aus 
der Bauchhöle entnommen, welche steril befunden wurde: die Sek- 
tion ergab eine akute Nephritis mit sehr hochgradiger Fettdegenera- 
tion, keine Pneumonie, nichts von Seiten des Herzens. 

Ich dürfte mich nicht irren, wenn ich in diesem Falle dem 
schlechten Ather den unglücklichen Ausang zuschreibe. 

Ich hatte bis dahin "mehrere Jahre hindurch ohne die ge- 
ringste Ungelegenheit beinahe ausschliesslich Äther, und zwar mit 
einigen kbem Chloroform die Narkose einleitend, zur Narkose 
verwendet, habe aber nachher, den Gebrauch des Äthers sehr 
beschränkt und bin zum Chloroform zurückgekehrt und habe 
im Allgemeinen kombinierte Morphium- Chloroform-Narkose (1— 


1,5 ctgm.) mo subkutan !/2 Stunde vor der Nakose) angewendet- 
Die erforderliche Menge Chloroform ist dabei auffallend klein, 
zu einer Operation von der Dauer einer Stunde sind niemals 
mehr als 50 häufig nur 30 gm. gebraucht worden. Es ist frei- 
lich wahr, dass die Nachwirkungen des Chloroforms für den 
Patienten unangenehmer sind, als die des Äthers und dass der 
akute Chloroformtod auf dem Operationstisch kaum in einem 
akuten Äthertod sein Gegenstück hat. Da ich aber in Überein- 
stimmung mit den meisten hiesigen Kollegen keine reine Äther- 
narkose verwendete, sondern diese stets mit einigen Gramm 
Chloroform eingeleitet habe, und der akute Chloroformtod 
meistens gerade zu Anfang der Narkose eintritt, so scheint es 
mir fast, als ob man so keinerwega der Gefahr des Chloroforms 
entgeht, sondern den Pat. sowohl dieser wie der Gefahr des 
Äthers aussetzt. Die nicht so seltene Äther-Pneumonie ist 
kaum ein Vorteil gegenüber der Gefahr eines früheren oder 
späteren Cloroformtodes und der Patient befindet sich ebenso 
elend vom Husten wie vom Erbrechen. Meinesteils bin ich 
davon überzeugt, dass der Äther. ebenso gefährlich ist wie das 
Chloroform. Hierzu kommt, dass der Äther empfindlich ist, sich 
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leicht zersetzt, und dass es unmöglich ist zu entscheiden, ob ein 
anscheinend guter Äther nicht doch ‚vielleicht zersetzt ist, während 
dagegen das Chloroform sich hält und mit Leichtigkeit von 
bester Beschaffenheit zu erhalten ist. Auch nach Anwendung 
besten Äthers habe ich in der Praxis der Kollegen Pneumo- 
nien sogar mit tötlichem Ausgange entstehen sehen. Ich lasse 
nicht ausser Acht, dass es allgemein anerkannte Kontraindika- 
tionen gegen Äther sowohl wie gegen Chloroform giebt. Im 
Allgemeinen glaubt man ja, de hohes Alter, Bronchitis und 
Emphysem dem Âther, schwaches Herz und schlechte Nieren 
dem Chloroform kontraindizieren. Dies ist wohl der Haupt- 
sache nach richtig, indessen ist es zweifelhaft, ob die Nieren 
nicht ebenso leicht vom Äther wie vom Chloroform angegriffen 
werden. Es kann im übrigen nicht angebracht sein, dass ich 
hier auf die schwere Frage von der Narkose eingehe, sondern 
möchte ich, indem ich meine Üeberzeugung von den Vorzügen 
der Morphium- Chloroform-Narkose des weiteren hervorhebe, 
auf den in Hygiea 1898, VI e. 456 gedruckten Vortrag von 
Joun BERG hinweisen. 
Meine 143 Fälle sind folgender Art: 
I Ovarialtumore 47, siehe Tabelle I. 

II Myome 42 > > I 

HI Tubarkrankheiten (Tubargravidität, Salpingo-Oopho 
ritis) 21, siehe Tabelle III. 

IV Laparötomien wegen verschiedener Indikation: Perito 
neal-Tuberkulose, Fremdkörper in der Bauchhöhle, 
Kaiserschnitt, Uterusruptur etc. 17, siehe Tabelle IV. 

V Cancer uteri (cervicis oder corporis) und ein Fall von 
Cancer vaginæ 16, siehe Tabelle V. 

Ich komme weiter unten auf eine nähere Prüfung dieser 
verschiedenen Gruppen zurück, will aber vorerst in Kürze ge- 
meinsame Gesichtspunkte für die Aseptik berühren. 

Im grossen ganzen ist ja die Aseptik überall ungefähr die- 
selbe, die Details dagegen können verschieden sein. Die meisten 
Operationen sind im Sophienheim oder in den gynäkologischen 
Kliniken ausgeführt worden und die Details der Aseptik sind 
die daselbst gewöhnlichen gewesen. Da für die Zuverlässigkeit 
der Aseptik jedes Detail derselben tadellos sein muss, so sind 
alle s. g. Kleinigkeiten von grosser Bedeutung. Ich will vor- 
erst einige die Vorbereitung der Patientin zur Operation be- 
treffende Details hervorheben. Am Tage vor der Operation 


BEITR. ZUR INDIK. UND TECHN. DER GYNÄKOL. LAPAROTOMIEN. ð 


wird sie rasiert und gebadet, der Bauch wird desinfiziert 
und abends wird ein Klystier gegeben. Der Bauch wird mit 
einem Sublimat- (1°/o0) oder Formalin- (10/0) Umschlag bedeckt. 
Die Vagina wird mit Sublimat- oder Lysollösung gespült. 
Manche Operateure geben am Morgen vor der Operation 
Klystier Dies ist ein Verstoss gegen die Aseptik, welcher 
dieselbe kompromittiert. Es kann im Gegenteil nötig sein abends 
zuvor Opium einzugeben, um die zu unruhigen Därme zu be- 
ruhigen. (Unruhigen Patientinnen gebe ich eine Morphium- 
injektion, weil sie sonst olıne Schlaf in Angst und Bangen den 
Morgen des Operationstages abwarten). Bei vaginalen Opera- 
tionen wirkt es häufig schr störend, wenn Pat. am selben Tage 
Klystier erhalten hat und ich habe mehr als einmal den anus mit 
einer tiefen Umetechung zuschliessen müssen um das Opera- 
tionsfeld und mich selbst vor dem herausgepressten Darm- 
inhalt zu schützen. 


Für Suturen verwende ich fast ausschliesslich Seide, deren 
Sterilisirung die leichteste Sache in der Welt ist: einstün- 
diges Kochen in 1°/oo Sublimatlösung und danach !/s stün- 
diges Kochen in Kochsalzlösung, welche zuvor durch 1/2 stün- 
diges Kochen sterilisiert worden ist. Ohne eine solche nach- 
trägliche Auskochung des Sublimats wirken die Suturen durch 
ihren Überschuss an Sublimat reizend. 


Die Klage, dass die Seide leicht heraus suppuriert, ist 
freilich berechtigt, aber der Grund hierfür liegt nicht in der 
Seide sondern in den Händen des Operateurs. Es gilt also 
die Hände zuverlässig zu desinfiziren, so dass die Seide nicht 
während der Operation infizirt wird. Es ist daher von Wich- 
tigkeit, dass die Seide so wenig wie möglich hantiert wird, 
dass die Suturen nicht geschleppt werden und dass die Knoten 
nicht unnöthiger Weise befingert werden, dass man mit kurzen 
Enden näht. Die Frage von der Händedesinfektion ist ja 
vor gewesen und das Ergebniss war, dass es unmöglich ist die 
Hände mit völliger Sicherheit absolut steril zu machen, be- 
sonders wenn dieselben zuvor mit infektiösem Material in Be- 
rührung gewesen sind. Demnach muss man um den Patienten 
nach Möglichkeit gegen die Infektionsgefahr zu schützen fol- 
gende Bedingungen aufstellen: 


1) dass der Operateur wenigstens 2 Tage vor der Opera- 
tion seine Hände nicht mit Eiterbakterien infizirt; 
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2) dass er vor der Operation die Hände so vollständig wie 
möglich desinfizirt; | 

3) dass er sie während der Operation so rein wie möglich 
erhält. I 

Moment 1 kann freilich auf Grund ñusserer Umstände nicht 
von allen Operateuren durchgeführt werden, Moment 2 ist um 
so wichtiger und Moment 3 ist im allgemeinen leicht durch- 
zuführen. Ich möchte in dieser Hinsicht hervorheben, dass 
eine recht oft wiederholte Abspülung der Hände in steriler 
Kochsalzlösung bei langwierigen Operationen notwendig ist 
und dass es praktisch ist diese Lösung mit etwas Salzsäure zu 
versetzen, wenn die Hände blutig geworden sind. Was die 
Händedesinfektion anbelangt, so ist es sehr wichtig dass diese 
langwierig ist. Ebenso wie SALIN verwende ich 25 Minuten 
auf die Desinfektion der Hand vor einer Laparotomie. Es 
ist wahr, dass eine Hand mit zarter und feuchter Haut kür- 
zere Zeit erfordert als eine Hand mit trockner und grober 
Haut, man thut indessen mit einer andauernden Desinfektion 
keinen Schaden und ich habe gerade mit Rücksicht auf die 
Sutursuppuration die Erfahrung gemacht, dass eine kürzere 
Zeit wenigstens für mich unzureichend ist. Ich verwende dem- 
nach diese 25 Minuten folgendermassen: 3 Minuten bürsten 
in warmem Seifenwasser (grüne Seife), Nagelreinigung, 10 Mi- 
nuten bürsten mit Seife, trocknen mit sterilem Handtuch, waschen 
mit Spiritus, abtrocknen, bürsten und waschen 10 Minuten in 2 
Sublimatwässern 1°/o. Ich habe nach Satins Vorgehen das Ab- 
trocknen mit sterilem Handtuch nach dem Waschen mit Seife 
und nach dem Spiritus eingefügt, weil man nur auf diese Weise 
den Seifenschaum vollständig los werden kann, bevor man zur 
Sublimat-Waschung übergeht. 

Es ist unzweifelhaft, dass diese intensive Waschung die 
Hände angreift, und man muss daher seine Hände beständig 
mit Fetteinreibungen, Cholepalmine oder Lanolincrême, pflegen. 
Ich pflege daher auch wenn nötig lieber mehrere Laparato- 
mien nach einander an einem Tage vorzunehmen als sie auf 
eine Woche zu verteilen, da man damit sowohl seine eigenen 
Hände schont als auch der Wärterin Arbeit erspart. Diese 
letztere ist bei der etwas komplizirten aber wie ich glaube 
seither kaum übertroffenen Methode (siehe auch WESTERMARKS 
Aufsatz in Hygiea für 1901, Januarheft Seite 53—56), wie 
sie sich im Laufe der Jahre bei der gemeinsamen Arbeit der 
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verschiedenen Operateure und der pflichttreuen und intelligen- 
ten Operationswärterinnen des Sophienheimes ausgebildet hat, 
nicht unbedeutend. Der Operationssaal und seine gesamte 
Ausstattung wird am Abend vorher gespült und gewaschen, 
Kompressen und alles Leinen 2—3 mal sterilisirt, die Bauch- 
tücher werden des weiteren gekocht, die Seide wird in 1 %/oo 
Sublimatlösung 1 Stunde gekocht und in Kochsalzlösung aus- 
gekocht, alles Porzellan und alle Utensilien werden sterilisirt, 
die Instrumente in !/2 % Sodalösung gekocht, und physiologische 
Kochsalzlösung wird in grossen Quantitäten sterilisirt. Für 
alle diese Vorbereitungen werden 5—6 Stunden gebraucht. Aber 
der Mühe Lohn ist nicht ausgeblieben, da auf hunderte von 
Laparotomien keine andere Fälle von Sepsis vorkommen als 
solche, die durch schon zuvor in den angegriffenen Organen 
vorhandene septische Keime verursacht wurden. Ich habe um 
nach den reinen Fällen die Zuverlässigkeit der Asepsis beur- 
teilen zu können die Operationsstatistiken im Sabbatsberger 
Krankenhause für die letzten 5 Jahre und gleichfalls die von 
denselben Operateuren (SALIN, WESTERMARK und mir selbst) 
im Sophienheim und im Seraphimerlazarett operirten Fälle 
von Ovariotomie und supravaginaler Uterus-Exstirpation wegen 
Myoms durchgesehen und auf solche Art 232 Ovariotomien 
mit 7 und 212 »Chrobak» mit 6 Todesfällen gefunden. Soweit 
ich habe ergründen können, scheint kein Todesfall durch von 
aussen zugeführte Sepsis bei diesen Fällen vorgekommen zu 
sein. Dasselbe ist sicher der Fall bei meinen eigenen hier mit- 
geteilten 131 Fällen von Laparotomie und 12: Fällen von Colpo- 
Coeliotomie. Leichte Infektionen sind wohl vorgekommen, aber 
keine von weiter beunruhigender Art ausser in den vun Anfang 
an unreinen Fällen. 

Wir sind demnach durch diese gemeinsame Arbeit so weit 
gekommen, dass eine Gefahr für Sepsis bei einer Laparatomie in 
reinen Fällen nicht existirt, dass vielmehr die Todesfälle auf 
technischen Schwierigkeiten, welche sich dem Operateur un- 
überwindlich gezeigt haben, oder auf Unglücksfällen wie Nar- 
kosentod, fehlerhafte Abschätzung der Widerstandsfähigkeit der 
Patientin, wie in meinen beiden Todesfällen, oder auf Ileus 
und Komplikationen verschiedener Art beruhen, welche es un- 
möglich war im voraus zu berechnen. Ich glaube nicht, dass 
wir bei »nicht korrigirter» Statistik bei grösseren Serien jemals 
unter eine Mortalität von 1—2 % für gynäkologische Laparoto- 
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mien im Allgemeinen kommen werden, sofern wir einerseits 
nur auf strikte Indikation operiren und andererseits uns nicht 
weigern auch ungünstige Fälle zu operiren. Bei Beobachtung 
dieser strengen A- und Antiseptik stehen auch der Anwendung 
von Seide selbst für versenkte ja selbst für fortlaufende Liga- 
turen keine weiteren Bedenklichkeiten im Wege. Ich nähe 
daher das Peritoneum im Boden des Beckens nach den Hyster- 
ektomien mit einer sehr feinen von dem einen Ligamentum 
suspensorium ovarii bis zum andern fortlaufenden Seidenligatur 
zusammen, nähe in gleicher Weise über dem Ovarialpedunkel, 
wie breit dieser auch sei, hinweg. Die Bauchwunde wird in 
3 Etagen genäht. Zuerst wird eine fortlaufende Peritoneal- 
naht mit feiner Seide gelegt; ist die Wunde sehr lang, so 
nähe ich mit mehreren von einander getrennten fortlaufen- 
den Fäden, so dass ein Faden nicht mehr als 6—8 ctm. fort- 
läuft; falle wider Erwarten Suppuration um einen Faden herum 
entstehen sollte, so riskirt man wenigstens nicht dass die 
ganze Naht infizirt wird. Bei gewöhnlicher Länge der Wunde 
sind einer oder zwei Fäden ausreichend. Die Peritonealsutur 
erfasst auch das dünne hintere Fascienblatt. Die vordere Fascie 
wird mit feinen Knotensuturen genäht, die so dicht gelegt werden, 
dass die Fascienränder überall exakt an einander liegen, im 
allgemeinen mit einem Abstand von 1 cm. zwischen jeder 
Sutur. Ich lege kein Gewicht darauf die Musculi recti zu 
suturiren. Um einen Bauchbruch zu vermeiden, ist es da- 
gegen wichtig, dass die Wundränder der Fascia gut an einan- 
der gepasst und per primam geheilt werden. Will man die 
beiden Musculi recti zusammennähen, so ist es daher am besten 
diese in einer besonderen Etage zu nähen. Erfasst man so- 
woh) Fascia wie Muskel mit einer und derselben Sutur, so 
will der Muskel sich gerne zwischen den Fascienrändern vor- 
drängen. Um zwischen den verschiedenen Schichten toten 
Raum zu vermeiden (und speziell wenn der Schnitt bis an die 
Symphyse verlängert werden muss, bildet sich leicht ein sol- 
cher im unteren Teil des Schnittes zwischen Muskel und Peri- 
toneum) wird das Peritoneum oberflächlich mit einer oder der 
andern Fasciensutur erfasst. Die Haut und das Unterhautfett 
nähe ich im allgemeinen mit fortlaufender Langettennaht, nur 
bei dickem Fettlager mit Knoten, von denen dieser und jener 
die Fascie erfasst. In keinem Falle, wo per primam Heilung 
stattgefunden hatte, ist so viel ich weiss nachher die Sutur 
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ausgestossen worden. In den wenigen Fällen, wo Suppura- 
tion in der Bauchwunde (fast ohne Ausnahme von vorne herein 
unreine Fälle) hinzugetreten ist und die Wunde hat geöffnet 
werden müssen, hat die fortlaufende Seidenligatur im Perito- 
neum die Suppuration lange unterhalten. Ich verwende daher 
nunmehr in unreinen oder verdächtigen Fällen fortlaufendes 
Catgut in Peritoneum und Fascia nebst tief greifenden Seiden- 
knoten durch die ganze Bauchwand hindurch ausser dem Peri- 
toneum. Nur mit Catgut zu nähen halte ich nicht für ratsam, 
da viele Fälle bekannt sind, wo die Bauchwunde auseinander- 
gegangen ist, und zwar besonders da wo die Wunde nicht 
ganz aseptisch war. Das Catgut wird nach ScHIMMELBUSCH 
und v. BERGMANN sterilisirt. 

Bauchbruch habe ich nach Heilung per primam nur in 
zwei Fällen beobachtet; ob solcher in mehr Fällen eingetroffen 
ist, ist mir nicht bekannt. Eine allgemeine Anschauung ist, 
dass bei Drainage der Bauchhöhle an der Drainage-Stelle ein 
Bauchbruch entstehen muss. In einem Falle (Tab. I, N:o 40), 
wo ich Miculicz’ Tainponade verwendet habe, ist nun, ein Jahr nach 
der Operation, nicht die Spur von einem Bruche vorhanden, 
vielmehr ist die Bauchwunde auf der ganzen Strecke gleich- 
mässig fest geheilt. 

Unter den verschiedenen Gruppen von Operationen möchte 
ich einen Augenblick bei den Ovariotomien, Tabelle I, ver- 
weilen. Die 47 hier aufgenommenen Fälle kann ich nicht völlig 
nach der Art der Tumore einteilen, da es nicht ohne ge- 
nauc mikroskopische Untersuchung möglich ist ein Kystoma 
serosum simplex (PFANNENSTIEL) einerseits von einer Reten- 
tionscyste, andererseits von einem glandulären, einfächerigen 
serüsen Kystom zu unterscheiden. Ich muss daher diese drei 
Gruppen unter der gemeinsamen Bezeichnung nicht papilläre 
seröse Cysten und Kystome zusammenfassen. Solche waren 16, 
Glandulärkystome mit pseudomucinösem Inhalt 17, Dermoid- 
cysten 3, Parovarialcysten 3, suppurierende Cysten 3 und Pa- 
pillärkystome 2, wovon eines teilweis cancerdegeneriert war. 
In einem Falle waren beide Tumore carcinomatös, sicher wa- 
ren mehrere Kystome teilweis cancerdegeneriert. In zwei 
Fällen entstand Peritonealcancer binnen eines Jahres nach der 
Operation. Ich nehme als Cancer indessen nur die Fälle auf, 
die sich mikroskopisch als maligner Art erwiesen haben. In 
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einem Falle fand sich eine Cysta von unbestimmter Art und 
in einem Falle eine Tubo-Ovarialcysta. 

In 6 Fällen war bedeutendere intraligamentäre Entwicke- 
lung, in einem Falle Stieldrehung vorhanden. In zwei Fällen 
war der Ausgangspunkt der Cyste nicht mit Sicherheit zu be- 
stimmen. 


Eine grosse einfächerige Cyste, welche in das kleine Becken hin- 
unterdrang, dasselbe vollständig auskleidete und nach oben bis an 
das Epigastrium reichte, war absolut unmöglich zu exstirpieren. 
Nirgends war eine Grenze zwischen der Cyste und dem Peritoneum 
parietale zu entdecken ausser an dem freigelegten oberen Pol der Cysta, 
der aber an der Aussenseite von Dünndärmen bekleidet war, welche nur 
mit Schere und Messer und unter starker Blutung losgelöst werden 
konnten. Nirgends war eine Grenze zwischen der Cyste und der Bauch- 
wand zu finden. Da eine Exstirpation technisch unausführbar war, 
wurde die Cyste mit einer grossen Öffnung in die Bauchwunde hin- 
eingenäht. Innerhalb einiger Wochen waren unter lebhafter Granula- 
tionsbildung die gegen einander liegenden Innenflächen der Cyste zu- 
sammengewachsen, worauf auch die Bauchwunde bald zusammen- 
granulierte. Eine bedeutendere Schrumpfung der Cyste fand nicht 
statt, da die Wand derselben nahezu centimeterdick war. Ein aus 
dem oberen Pol excidiertes Stück wurde mikroskopisch untersucht 
und bestand aus starkem, gefässarmem Bindegewebe. An der inneren 
Fläche desselben fand sich keine Epithelbekleidung. Der Inhalt der 
Cyste war stark cholesterinhaltig, graubraun, gallertartig. Etwas an- 
deres als eine Ovarialcyste dürfte es kaum gewesen sein (siehe Tab. I, 
N:o 16). 

In einem andern Falle wurde eine manneskopfgrosse Dermoid- 
cyste aus ihrem Bindegewebelager herausgeschält, ohne dass die Bauch- 
höhle geöffnet wurde und ohne dass ein Pedunkel nachgewiesen werden 
konnte. Wahrscheinlich handelte es sich um ein Dermoid im Becken 
bindegewebe, das sich im properitoncalen Bindegewebe der vorderen 
Bauchwand aufwärts entwickelt hatte (Tab. I, N:o 31). 


Einige Bemerkungen möchte ich in Bezug auf die Opera- 
tionstechnik einfliessen lassen. Die klassische Art den Stiel 
zu behandeln ist, eine oder mehrere Massenligaturen um den- 
selben zu legen. Dadurch wird ausserhalb der Ligaturen ein 
leicht nekrotisierender Stumpf übrig gelassen an dessen unebe- 
ner nicht mit Serosa bekleideter Oberfläche sich leicht Darm- 
adhäsionen bilden. So entstcht Gefahr für Ileus. Mehr chirurgisch 
ist es die Gefässe einzeln zu unterbinden und gegen Ileus 
schützend ist es den Stumpf mit Peritoneum zu bekleiden. 
Die Gefässe treten von zwei Seiten in den Pedunkel ein, die 
Arteria spermatica durch das Lig. suspensorium ovarii, die Uterin- 
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Aste von dem Winkel aus, der durch den Uterrusrand und 
das Ligamentum ovaricum gebildet wird, oder allgemeiner aus- 
gedrückt von dem oberen inneren Ecke des lig. latum aus. 
Demnach ist ein Gefässbündel am äusseren und eines am in- 
neren Rande des Pedunkels und dazwischen sind wenige oder 
gar keine Gefässe vorhanden. Ich verfahre daher ganz einfach 
so, dass ich, nachdem ich eine Klemme nach der Seite des 
Tumors zu über den Stiel gelegt habe um das Zurückfliessen 
von Blut aus dem Tumor zu verhindern, den äusseren Teil 
des Stiels unter Fingerkompression durchschneide und blutende 
Gefässe mit Péanen erfasse und sie unterbinde. Der innere 
Rand wird wie der äussere behandelt und die blutenden Ute- 
rinäste werden erfasst und unterbunden. Das Zwischenstück 
wird ohne irgendwelche Blutung durchschnitten. Die beiden 
Peritonealblätter des Stiels, mit andern Worten das ausge- 
dehnte hintere und vordere Blatt des Lig. latum werden nun 
mit fortlaufender Seidensutur vom äusseren bis zum inneren 
Ende zusammengenäht, so dass die Gefässtümpfe von Perito- 
neum bedeckt werden. Das Ligamentum latum ist nun von 
neuem gebildet und es bietet sich keine rauhe Oberfläche als 
Adhäsionsort für Gedärme. Ist der Stiel, wie es häufig der 
Fall ist, mit den Fingern nicht gut zu fassen, so lege ich ein 
paar Klemmen an denselben, entferne den Tumor oberhalb 
derselben und unterbinde erst sichtbare Grefässe, löse alsdann 
die Klemmen, erfasse und unterbinde was nun blutet und ver- 
fahre i. ü. wie oben. Ist der Tumor wie häufig teilweise intra- 
ligamentär entwickelt, so pflegt man ja in ungefähr der näm- 
lichen Weise zu verfahren, gewöhnlich indessen die Spermatica 
und die uterinen Gefässe durch die ungeöffnete Serosabekleidung 
zu umstechen. Das Peritoneum an der Vorderseite des Tumors 
wird alsdann durchschnitten und der Tumor stumpf herausgeschält. 
Es ist immer am besten die Cyste erst zu entleeren, bevor 
man anfängt sie herauszuschälen. Man kan sie dann meistens 
ohne Blutung aus dem Bindegewebe herausziehen. Das leere 
Geschwulstlager ist überraschend klein, sowohl das Bindegewebe 
wie die Serosa retrahiren sich enorm. In einem oder dem andern 
Falle von Cysten höheren Alters kann die Ausschälung schwie- 
rig sein und eine gewisse Gefährdung des Ureters eintreten. 
In solchen Fällen ist es von Vorteil, wenn man, wie oben an- 
gegeben, sowohl die Spermatica wie das uterine Gefässbündel 
vollständig umstechen oder unterbinden kann, sonst kann die 
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Blutung aus dem Geschwulstlager lästig werden und beim An- 
fassen dieser Gefässe mit Klemmen kann leicht der Ureter 
erfasst oder partiell mit der Ligatur zugeschnürt werden. 
Abgesehen davon dass man sich, wenn bei der Ausschälung 
Nachhülfe mit der Schere nötig ist, natürlich dicht an der 
Tumorwand hält, möchte ich ein wie ich glaube bisher un- 
beachtetes technisches Detail hervorheben. Der Ureter läuft 
bekanntlich im äussersten Teil des hg. latum und speziell bei 
intraligamentären Tumoren ist er noch weiter hinaus verscho- 
ben als gewöhnlich. Man muss daher die Ausschälung nach 
innen anfangen, demnach zwischen dem Uterinrande und der 
Cyste hinunter bis zum unteren Pol der letzteren vordringen, 
diesen freimachen und die Ausschalung des äusseren Teils von 
unten nach aufwärts fortsetzen. Die Cyste ist häufig am schwer- 
sten vom Uterinrande zu lösen. blutende Gefässe sind hier je- 
doch leicht zu erfassen ohne Gefahr für Nebenläsionen, wah- 
rend dagegen wenn man sie darauf von unten her loslöst ein 
leichtes Ziehen hinreichend zu sein pflegt um sie aus dem 
Bindegewebe im Ausseren Teile des Lig. latum loszulösen und 
fast nie eine Blutung daselbst stattfindet. Auch gelangt man, 
wenn man den äusseren Teil des Tumors von unten her nach 
aufwärts loslöst, leicht an die Vasa spermatica welche jetzt 
erfasst und unterbunden werden, wenn es nicht anfänglich ge- 
schehen ist. Es bedarf ja kaum der Erwähnung, dass ich vor- 
aussetze, dass die Auslösung im rechten Lager zwischen dem 
Bindegewebe und der Cystenwand, nicht zwischen der Serosa 
und dem Bindegewebe stattfindet, denn in letzterem Falle ent- 
stehen die grössten Gefahren und Schwierigkeiten. Die sicher- 
ste Art und Weise in das richtige Lager zu kommen ist. das 
Ligamentum latum gegen den gespannten gefüllten Tumor zu 
öffnen, diesen aber zu entleeren bevor die Auslösung beginnt. 


II. Myom-Operationen (siehe Tabelle ID 


sind 42 vorgekommen; von diesen sind 40 von der Bauchhöhle 
her ausgeführt worden. 2 mal (Tab. II, N:o 33 u. 34) habe 
ich einen 11/2 Faustgrossen Uterus von der Vagina her exstir- 
piert indem ich hierbei einem Wunsche einer modernen Rich- 
tung zu folgen nachgab. 


Im einen Falle wurde die Operation leicht und schnell nach der 
Methode DOYENS, d. h. successive Längsspaltung der vorderen Wand, 
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Vorziehen des Uterus durch den vorderen Fornix und Unterbindung 
der Lig. lata von oben nach unten, ausgeführt. Der andere Fall be- 
reitete grosse Schwierigkeiten, weil der Tumor ein Kystadenomyom 
war, dessen Sitz in den Uterusccken und Eindringen in den Ligamenta lata 
bewirkte, dass die Spermatica-Aeste äusserst schwer erreichbar waren, 
um so mehr da diese cystischen Myomen nicht herausgeschält werdeu 
konnten, sondern intim in das Gewebe der Uteruswand übergingen. 
Nach der Operation entstand eine vesiko-vaginale Fistel am Boden 
der Vagina. Ein Operationsversuch missglückte, aber die Fistel heilte 
dann von selbst, nachdem die Patientin entlassen wurden war. 


Die Heilung nach der vaginalen Exstirpation geht lang- 
samer vor sich ala nach der abdominalen, die eingenähten 
Ligamentstümpfe müssen abgestossen werden. Es ist freilich 
wahr, dass die Patientin weniger auf eine vaginale als auf eine 
abdominale Exstirpation reagiert, aber die Ubersichtlichkeit 
fehlt und die Technik der vaginalen Operation ist schwieriger. 

Von den 40 von der Bauchhöhle aus operirten Myomen 
sind 32 nach CnroBAKS Methode operirt worden, in 2 Fällen 
wurde Totalexstirpation des ganzen myomatösen Uterus vor- 
genommen, in 6 Fällen habe ich Myomen aus der Uterinwand 
enukleirt. CHROBAKS Operation—Amputation des Uterus in der 
Cervix mit retroperitonealer Stumpfbehandlung — ist ausführlich 
von WESTERMARK in der Hygiea 1897 und des weiteren 1901 
geschildert worden. Die Hauptzüge der Operation sind: 

1) Durchschneidung der Ligamenta lata zwischen langen 
Klemmen, die aber nur den oberen Teil fassen. Unten konnte 
der Ureter zugeklemmt und abgeschnitten werden. Man darf 
also nicht anstreben die Vasa uterina sondern nur die V. 
spermatica zu fassen. 

2) Ausschneidung eines vorderen Peritoneallappens, welcher 
nebst der Blase von der Vorderseite des Uterus aus abgelöst 
wird. 

3) Die nun freigelegten uterinen Gefässbündel werden ins 
gesamt unterbunden und durchschnitten, nachdem eine Klemme 
nach der Uterinseite zu angelegt worden ist. 

4) Der Cervix wird (weit unten, so dass man einen ganz 
kurzen Stumpf erhält) von vorne nach hinten durchschnitten 
und da auch die hintere Wand durchschnitten ist, wird ein 
kurzer hinterer Peritoneallappen gebildet; 

5) die Klemmen an den Lig. lata werden gelöst, so dass 
die Spermaticae spritzen. Diese werden erfasst und ligirt (Die 
Art. lig. rotundi sind gewöhnlich umstochen und zu Anfang der 
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Operation abgeschnitten worden, was häufig zweckmässig ist 
um den Uterus beweglicher zu machen). 

6) Die vorderen und hinteren Blätter der Lig. lata und die 
Peritoneallappen vor und hinter dem Cervix werden mit von 
einer Seite zur andern fortlaufender Sutur über den Gefässen 
und dem Cervixstumpf zusammengenäht. 

Ich werde betreffs dieser 6 Momente der Operation einige 
Bemerkungen machen. 

Wie vorstehend erwähnt beginnt die Exstirpation häufig 
mit Unterbindung der Lig. rotunda. Häufig sind diese derartig 
gespannt, dass sie das Vorziehen des Tumors erschweren. Ich 
ziehe in der Regel den Uterus mit einer groben Schraube, 
welche nahe dem oberen Pol des Tumors eingesetzt wird aus 
der Bauchhöhle vor. Dies ist eine schr bequemes Verfahren 
(nach Doyen). Mit grosser Leichtigkeit wird der Tumor durch 
einen relativ kleinen Bauchschnitt herausgezogen, ohne dass 
man mit der Hand einzudringen braucht. In das kleine Becken 
eingekeilte Tumoren sind sonst bisweilen sehr schwierig zu lösen. 
Das Anlegen der Klemmen an die Lig. lata ist bequem aber un- 
wesentlich. Bisweilen lege ich nur Klemmen nach der Uterin- 
seite zu, schneide die Spermaticae ab und unterbinde sie so- 
fort. Auch wenn Klemmen auswärts an die Ligamenten gelegt 
werden, erfasse und ligire ich die Spermaticae, denn sonst 
kommt es vor, dass die Klemmen im Verlaufe der Operation 
unbemerkt abgleiten und eine nicht unbedeutende Blutung von 
diesen Gefässen stattfindet. 

ad 3. Ich lege kein Gewicht darauf die Arterie isoliert 
zu unterbinden, will aber stets das Gefassbiindel—arteria uterina 
mit seinen Venen freigelegt haben, so dass ich es sche und 
die Pulsation der Arterie deutlich fühle oder sehe. Ich habe 
die Freipräparierung der Arterie häufig mit gewissen Übel- 
ständen verknüpft gefunden. Man lädiert nämlich leicht eine 
Vene. Diese Venen sind häufig enorm gross, man bekommt 
eine bedeutende venöse Blutung, welche das Operationsfeld 
verbirgt. Versucht man Klemmen anzulegen, so lädiert man 
häufig noch mehr und es gelingt nicht immer die Blutung zu 
stillen. Dagegen ist dieselbe sehr leicht durch Kompression 
mit einem Tampon und vor allem durch Unterbindung der 
Arterie zu stillen. Ein anderer Übelstand ist es, dass, wenn 
eine grosse Vene lâdiert wird, die Möglichkeit einer Luftem- 
bolie gegeben ist und es ist merkwürdig, dass eine solche nicht 
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häufig eintrifft, da man nicht selten sieht, wie das Blut von 
beigemischter Luft schäumt. Eine nach auswärts an die Venen 
gelegte Klemme würde ja dagegen schützen, — wenn solche 
wirklich alle Venen des Bündels erfasst. Schliesslich ist es mit 
einem dritten Übelstand verknüpft, die Venen ohne Unterbin- 
dung zu lassen. Diese Venen sind nicht mit Klappen versehen, 
sie entleeren sich in die Vena hypogastrica, welche gleichfalls 
klappenlos ist. Das hat zur Folge, dass sobald die Patientin 
in horizontale Lage gebracht wird und noch mehr wenn sie 
bricht und hustet ein Refluxus von venösem Blute eintritt. Auf 
solche Art bilden sich Hämatome zwischen den Ligament- 
blättern und um den Cervix herum. Auf diese Weise ist die 
nicht seltene Entstehung von postoperativen Hämatomen leicht 
zu erklären, welche entstehen selbst in Fällen, wo man überzeugt 
ist, dass man jede Blutung vorschriftsmässig gestillt hat, bevor die 
Peritonealblätter zusammengenäht wurden. Aus diesen Gründen 
halte ich es für prinzipiell unrichtig die Venen ohne Ligatur 
zu lassen und für das richtigste das ganze uterine Gefässbündel 
in einer oder zur Sicherheit am liebsten in zwei über einander 
gelegten Ligaturen zu erfassen. Eine Ausbrennung des Cer- 
vix mit Paquelin nehme ich niemals vor. Die Cervikalschleim- 
haut ist steril. Ich sondire niemals den Uterus vor der Ope- 
ration. Als Drainagekanal für die »Bindegewebehöhle> unter 
dem Peritoneum ist selbst ein ausgebrannter Cervix unzu- 
reichend. Eine solche Drainierung ist indessen bei zuverläs- 
siger Aseptik unnötig, da eine solche Höhle in der That über- 
haupt nicht existirt. Das Peritoneum liegt so dicht an den 
Cervix und das Bindegewebe herangedrückt, dass kein toter 
Raum gebildet wird. Bei der Sektion des vorstehend erwähn- 
ten Falles (siehe Seite 3), fand ich keine Spur von einem toten 
Raume, Blutung oder Sekretion unter dem Peritoneallappen, 
welcher gleichsam an der Unterlage, dem Cervix und Binde- 
gewebe, fcstgeklebt lag. Daher habe ich auch niemals Gazedocht 
durch den Cervix gelegt. Der Paquelin ist übrigens ein In- 
strument, das nicht zu einer Laparotomie gehört. Es ist nicht 
angenehm einen 80 septischen Apparat wie dieses Instrument 
mit seinem langen nicht sterilisierbaren Stiel und Schlauch 
dem Operationsfeld zu nähern. Sollte eine Infektion eintreffen, 
so ist auch der ausgebrannte Cervixkanal als Drainrohr unzu- 
länglich. Da indessen eine Suppuration im Bindegewebe in 
meinen Fällen niemals vorgekommen ist, so gehe ich stets ohne 
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Bedenken zuwege wie oben, überzeugt, dass es stets das rich- 
tigste ist, eine Laparotomie nicht unnötigerweise zu komplizi- 
ren oder zu verlängern. Ich nähe daher auch niemals den 
Cervixstumpf zusammen; ich mache diesen aber so kurz, dass 
die Amputation einer Totalexstirpation schr nahe kommt. 

ad 4. Der hintere Peritoneallappen ist unnötig und nur 
wenn man denselben bequem bei der Amputation des Cervix 
gleichsam in den Kauf bekommt bilde ich einen solchen. 

Diesen typischen Gang der Operation kann man fast immer 
verfolgen. Intraligamentäre oder subperitoneale (in der Fossa 
Douglasii) Entwickelung des Tumors bereitet keine wesent- 
lichen Schwierigkeiten. Man spaltet das Peritoneum und schält 
stumpf heraus. Eventuell enukleirt man hinderliche Tumoren 
und verfahrt wie oben. Nur ausnahmsweise kann es nötig sein, 
die Operation zu modifiziren z. B. erst die Gefässe der einen 
Seite zu unterbinden, dann zu amputiren und schliesslich die 
der andern Seite zu unterbinden. Diesen Verlauf der Opera- 
tion schildern die französischen Verfasser unter dem Namen 
»procedé américain», jedoch meistens als Totalexstirpation. 

Mit CHRoBAKS Operation haben wir ein ideales Verfahren 
für die Amputation des Uterus erhalten — typisch, rationell, 
einfach und leicht und nach meiner Meinung könnte man bei 
dieser Methode stehen bleiben. Gleichwohl macht sich nun- 
mehr eine entschiedene Tendenz geltend dieselbe durch Total- 
exstirpation — gleichfalls nach CHroBAK benannt, aber vor ihm 
durch LENNANDER ausgeführt — zu ersetzen. Diese Panhyste- 
rektomie geht in gleicher Weise vor sich, jedoch mit dem 
Unterschiede dass man tiefer eindringt und den ganzen Cervix 
von Blase, Bindegewebe und Vagina loslöst. Ein Grund wes- 
halb Viele diese Operation vorziehen, ist dass die nunmehr un- 
nötige Portio vaginalis auch entfernt wird, und dass man daher 
die Patientin von der Gefahr eines Portiocancers befreit. Man 
hat nämlich in 12 Fällen, wo der Uterus zuvor amputirt wor- 
den war, Portiocancer beobachtet. Nun wohl, ınan muss doch 
zugeben, dass die Totalexstirpation etwas, wenn auch unwesent- 
lich schwieriger ist, die Dauer der Operation um etwa eine 
Viertelstunde verlängert und dass die Aseptik nicht ganz so 
zuverlässig ist, wenn die Bauchhöhle mit der Vagina in direkte 
Verbindung gesetzt wird. Der Mortalitätsprozent ist auch für 
ein und denselben Operateur bei Totalexstirpation etwas grösser 
als bei Amputation. In alle die erwähnten Übelstände könnte 
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man sich wohl finden, wenn die Gefahr eines Portio-Cancers 
wirklich von Belang wäre. Es ist aber im höchsten Grade 
auffällig, dass, obgleich die Aufmerksamkeit während der letz- 
ten Jahre auf diese Frage gerichtet war, doch nur eine so 
verschwindend geringe Zahl von Fällen gefunden werden 
konnte. Ich habe einen Fall von Cancer in der Vagina beob- 
achtet, der bei einer Patientin auftrat, bei der ich im Jahre 
zuvor einen myomatösen Uterus amputirt hatte (Tab. II, N:r 
3 und V, N:r 3). Ich exstirpirte die Vagina und den Cervix- 
stumpf, welcher absolut frei von Cancer war. Hätte der Can- 
cer hier seinen Sitz im Cervixstumpf gehabt, so wäre ich wohl 
bedenklich geworden. Wie die Verhältnisse jetzt sind, dürfte die 
wenn auch unbedeutend höhere Mortalität bei der Panhysterek- 
tomie mehr Patientinnen das Leben kosten als der etwaige 
Cancer in der zurückgelassenen Portio. Das eigentliche Motiv 
für die Totalexstirpation ist bei einigen Operateuren der Wunsch 
den Stumpf zu unterdrücken, von welchem sie Ungelegenheiten 
gesehen haben (in Form von Nekrose, Suppuration oder Nach- 
blutung) und der ein Hindernis für die Drainage des »Binde- 
geweberaumes bildet. Diese Übelstände sind bei guter Asep- 
sis, kurzem Stumpf und exakter Unterbindung nicht vorhanden, 
und wie es sich hier mit dem Bindegeweberaum verhält habe 
ich oben angedeutet. 

Indessen kann ein geübter Operateur sicher mit gleichem 
Erfolg Totalexstirpation wie Amputation ausführen, und es ist 
dann Geschmackssache, welches er wählen will. 

Unter gewissen Umständen tritt bestimmte Indikation für 
Panhysterektomie ein, und zwar 

1) wenn eine Amputation auf Grund von Cervixmyomen 
technisch unausführbar ist; 

2) bei Verdacht maligner Degeneration der Myome oder 
Kombination von Myom und Cancer; 

3) wenn gangränirendes Myom vorhanden ist. 

Ich habe in der hier mitgeteilten Serie nur zwei Panhy- 
sterektomien wegen Myom (Tab. II, N:r 35 u. 36) ausgeführt und 
zwar auf Indikation 2 und 3.. Um in derartigen Fällen keine In- 
fektion des Peritoneums zu riskiren ist es am sichersten den 
Uterus durch einen an der Laparotomie nicht beteiligten Assi- 
stenten tamponiren zu lassen und wenn möglich den äusseren Mut- 
termund zueammennähen und die Vagina gut desinfiziren zu lassen 
und dann den Uterus in seinem ganzen Umfange durch Lapa- 
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rotomie ungeöffnet nach der vorstehend angegebenen Metode 
zu exstirpiren. 


In einem Falle, wo ich so verfuhr, fand sich ein gangränirender 
submuköser Tumor im Fundus. Der exstirpirte Uterus wurde nach 
pathologisch-anatomischer Untersuchung als der Sitz eines Adenomy- 
oms erklärt. Die Pat. wurde als geheilt entlassen, kam aber nach 
einigen Monaten mit einer neugebildeten Resistenz im Becken zurück 
und starb bald darauf an allgemeiner Curcinose. Der Tumor war 
demnach sicher cancer-degenerirt. Im zweiten Falle war der ver- 
dächtig aussehende Tumor nur etwas nekrotisch. 


Unter den sechs Fällen von Enukleation (Tab. II, N:r 37 — 
42) wurde in drei Fällen nur etn einzelner Tumor entfernt. 


Bei einer 70-jährigen Patientin fand sich ein kinderkopfgrosses, 
ödematöses, eiformiges Myom, welches mit seinem schmäleren Ende in 
die hintere Uterinwand eingepflanzt war; bei einer 23-jährigen ein breit 
in den einen Uterusrand eingepflanztes, intraligamentäres, straussenei- 
grosses Myom und bei einer 38-jährigen ein gänseeigrosser, zwischen 
der Blase und der vorderen Uterinwand gelegener, tief eindringender 
Tumor. Die Indikation bestand im ersten Falle in Schmerzen und 
dem raschen Zuwachs des Tumors, im zweiten in konstantem Schmerz, 
im dritten in heftiger Dysmenorrhée. In allen drei Fällen schwanden 
die indizirenden Symptome. In zwei Fällen wurde Enukleation von den 
in jedem der Fälle 4—5 getrennten walnuss- bis gänseeigrossen Tu- 
moren gewählt, weil die beiden Patientinnen 42 und 43 Jahre alt und 
sehr nervös waren und ich von einer überstürzten Klimax schwere 
psychische Folgen fürchtete. Da keine der beiden Patientinnen an 
heftigeren Blutungen litt. sondern die eine hauptsächlich an Blasen- 
beschwerden litt und bei der anderen die Tumoren bei mehrjähriger Be- 
obachtung bei mässiger Menorrhagie beständig zugenommen hatten, so 
konnte ich ein symptomatisch gutes Resultat der Operation erwarten, 
welches denn auch nicht ausblieb. 

Im 6ten Falle wurde ein gänseeigrosses Myom aus dem einen 
Rande eines graviden Uterus (mensis V) enukleirt, weil Pat. uner- 
trägliche Schmerzen und eine ausgesprochene Hyperemesis hatte. Das 
Erbrechen hörte gleich nach der Operation auf. Eine Woche nach 
derselben abortirte sie jedoch. 


Die Technik der Enukleation ist schwieriger als die der 
Amputation wenigstens bei multiplen, tief eindringenden Tumo- 
ren. In dem einen Falle (N:r 38) von multiplen Tumoren 
drang ein eigrosses Myom 80 tief ein, dass die Aussenseite der 
Mucosa in grosser Ausdehnung blosgelegt wurde, jedoch ohne 
geöffnet zu werden. Aber selbst wenn jene geöffnet werden 
sollte, würde die Enukleation nicht kontraindizirt sein. Hat 
man die Uterinhöhle nicht neuerdings sondirt, so ist sie sicher 
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steril. Es ist von Wichtigkeit die Kapsel so weit zu durch- 
schneiden bis man auf die harte, glatte, weissglänzende Tumor- 
oberfläche trifft. Mit dem Finger ist der Tumor leicht aus 
seiner Höhle herauszuschälen. Beim Suchen nach tiefer bele- 
genen Myomen fühlt man schon an der Aussenfläche der Ge- 
bärmutter an der festeren Konsistenz sehr deutlich, wo man 
Myome und wo man normale weichere Uterinsubstanz hat. Ich 
habe die Vorsichtsmassregel beobachtet während der Ausschälung 
eine Klemme an den oberen!) Teil der Ligamenta lata zu legen 
teils um die Blutung zu beschränken und teils um nicht eine 
Luftembolie zu riskiren. (Fritsch hat einen Fall von Tod 
auf dem Operationstische infolge Luftembolie bei Ausschälung 
eines Myoms mitgeteilt, dessen unterer Pol zwischen Blase und 
Uterus eingedrungen war. Die Lufteinsaugung ging in FRITSCHs 
Fall — sicht- und hörbar — vor sich gerade als das in ihrem 
oberen Teile gelöste und erfasste Myom aus dem Geschwulst- 
lager herausgedreht wurde.) Nach dem jede Blutung gestillt ist, 
werden die Klemmen abgenommen; nachdem die dabei eintre- 
tende neue Blutung auch gestillt worden ist, wird das Ge- 
schwulstlager mit versenkten und tief fassenden Suturen zusam- 
mengenäht. Auch hierzu habe ich feine Seide verwendet, nur 
in dem Falle, wo der Tumor dicht an der Blase lag, verwen- 
dete ich ausschliesslich Catgut im Gedanken an den Übelstand 
— Steinbildung — welchen in die Blase einwandernde Ligatu- 
ren verursachen können. 

Die Enukleation ist für mich eine Ausnahmeoperation, wel- 
che ich hauptsächlich bei subserösen, nicht pedunkulirten Tu- 
moren oder nicht bei sehr multiplen intramuralen Myomen 
ausführe, falls der psychische Zustand der Patientin Bedenken 
gegen die Hysterektomie hervorruft, wo aber Indikation für Ope- 
ration und ganz besonders andere Indikation als schwere Blutung 
vorhanden ist. 

Viele, wahrscheinlich die meisten Myomfälle erfordern keine, 
geschweige denn eine operative Behandlung. Speziell die sub- 
serösen Myome sind ja recht unschuldig. Wenn stärkere Blu- 
tungen die Indikation für die Operation abgeben, so scheint 
mir die Enukleation in ihrer Wirkung ungewiss, weil man tief 
liegende intramurale oder noch wahrscheinlicher submuköse 
voraussichtlich multiple Myome erwarten kann und ein sehr 


1) Die Klemme darf nicht den unteren Teil des Ligaments fassen, weil der 
Ureter dadurch gefährdet wird. 
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mögliches Übersehen eines einzigen solchen Myoms den Nutzen 
der Operation auf Null reduzirenkann. Wenn man sich auf 
den Standpunkt stellen will, welchen manche für die Enukle- 
ation begeisterte Operateure einnehmen, dass jedes Myom, gross 
oder klein, symptomlos oder nicht, operativ angegriffen werden 
soll, »bevor es irgend welchen Schaden anrichten kann,» dann 
freilich müsste die Enukleation von Myomen eine der allerge- 
wöhnlichsten Operationen werden. Sicherlich müssen die opera- 
tiven Resultate relativ gut sein. Hat ınan aber der Mehrzahl 
der Patienten durch die Operation irgend welchen Nutzen be- 
reitet? Meines Erachtens nicht, denn eine symptomfreie My- 
ompatientin, die nach wohl gelungener Enukleation entlassen 
wurde, ist höchstens fortdauernd symptomfrei. Dagegen ist 
es häufig nötig diese Patientinnen zu überwachen und sie jähr- 
lich ein oder das andere Mal zu untersuchen, so dass man bei 
Bedarf eingreifen kann. Verursachen die Myome dagegen 
Beschwerden, so müssen wir auf Grund der relativen Sicherheit, 
mit der wir eine gute Prognose für einen operativen Eingriff 
stellen können, die Indikationen nunmehr erweitern. Können 
wir die Patientin ohne wesentliche Gefahr und ohne sie anderen 
belangreichen Symptomen auszusetzen von einer Reihe mehr oder 
weniger ernster Symptome befreien, so müssen wir dies thun. 

Die Enukleation ist in dieser Hinsicht eine ideale Ope- 
ration. 

Dies ist nicht der Fall mit der Hysterektomie. Je jünger 
eine Patientin ist, desto mehr widersteht es einem sie ihres 
Uterus zu berauben. Die Ungelegenheiten des anticipirten 
Klimax’ sind häufig sehr gross. Daher passt die Enukleation 
für jüngere, die Hysterektomie für ältere Patientinnen. Doch 
müssen sich, wie oben angedeutet, häufig ganz andere Rück- 
sichten geltend machen. 

Hiermit bin ich zu den Indikationen für meine Myomope- 
rationen angelangt. Je mehr man an dem Werte der pallia- 
tiven Behandlung verzagt, desto mehr wird man zu operati- 
ven Eingriffen, im Notfall selbst von verstümmelnder Art ge- 
neigt sein. 

Eine Frage von grossem Interesse, zu deren Beantwortung 
doch mein Material nicht beitragen kann, da ich nur eine Min- 
derzahl der Patientinnen wiedergesehen habe, ist die, ob man 
bei Hysterektomie wegen Myom die Ovarien zurücklassen soll 
oder nicht. In neuerer Zeit hat man ja dadurch die klimak- 
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terischen Symptome mildern zu können geglaubt. Sind die 
Patientinnen über das Klimakterium hinweg, dann ist ja die 
Sache gleichgültig. Sind sie aber jünger, so lasse ich nun- 
mehr beide oder eines der Ovarien bestehen, sofern sie nicht 
in irgendwelcher Hinsicht krankhaft verändert sind. Wesent- 
liche s. g. Klimaxsymptome habe ich nur bei einer Patientin 
(Tab. II, N:r 6) beobachtet, die jedoch schon vor der Opera- 
tion, bei welcher beide Ovarien entfernt wurden, psychisch et- 
was abnorm war. Sie hat sich in dieser Hinsicht etwas ver- 
schlechtert. Eine andere Patientin (Tab. II, N:r 11), welche 
bereits über das Klimax hinweg war, als sie operirt wurde, er- 
krankte 2 Jahre nach der Operation an, wie es scheint, un- 
heilbarer Psychose von melancholischer Art infolge von Ur- 
sachen, die ohne Zusammenhang mit der Operation waren. 
Die Indikationen für den Eingriff sind gewesen: 


Blutung . .................. in 20 Fällen 
Blutung + Zuwachs. . . . 2. 2. 2 2 2 2 . . .. » 4 » 
LUWAR SS 2.0 W SU h 3 er re A » 6 > 
Druck auf Blase oder Ureter . . . . 22... » 3 » 
Schmerzen 2. 2. un ae eK a + , + + + , > à 
Blutung und Schmerzen. -. 2 2 : 2: 2 222. . 2 ° 
Zuwachs und Schmerzen ........... > l >» 
Schmerzen und Hyperemesis gravidarum.. . . > 1 » 
Myomatosis uteri gravidi mit absolutem Geburts- 

hindernis. . . . . . . . . . . . . . . .. » 1 
Fehlerhafte Diagnose: Ovarialtumor . . . . . . > 1 


Es ist im allgemeinen schwer zu entscheiden, ob ein My- 
om schnell wächst oder nicht, wenn man die Patientin nicht 
längere Zeit hindurch beobachtet hat, oder von einem andern 
Untersucher exakte Angaben erhält. Die eigenen Angaben der 
Patientin können leicht irreführen. In diesem Falle ist es die 
excessive Grösse des Tumors oder eine bestimmte Beschaffen- 
heit desselben, welche entscheidend ist. Weiche pseudofluk- 
tuirende Myome sind stets in raschem Wachstum begriffen 
und es ist auffallend, wie häufig man Ödem in weichen, nach 
Angabe der Patientin rasch wachsenden Tumoren vorfindet. 
Auch die Blutung ist in diesen Fällen meistens bedeutend. 

In den meisten meiner Fälle sind Blutungen die alleinige 
oder beitragende Veranlassung zur Operation gewesen. Blutung 
allein war die Indikation in 20 Fällen, in einigen war die betr. 
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Patientin äusserst anämisch. Der Hämoglobingehalt des Blu- 
tes hat in diesen Fällen zwischen 40 und 10% (!) gewech- 
selt. Ich habe, mit einigen Ausnahmen, in diesen Fällen erst 
die Beschaffenheit des Blutes mit Eisen und Arsenik verbes- 
sert und nicht bei einem Hämoglobingehalt unter 50 x operirt. 
Ich finde es sehr wichtig die Operation aufzuschieben, bis man 
wenigstens 50 % Hämoglobingehalt erreicht hat. Dies ist in der 
That fast immer möglich. Die Schmerzen waren verschiedener 
Art; in einem Falle Dysmenorrhöe, in den übrigen mehr kon- 
stanter Art. 


In einem Falle (N:r 1) fand sich durch Druck auf die Nieren 
oder die Ureter verursachte Albumin- und Cylindrarie. Nach der 
Operation wurde der Urin normal. 

In einem Falle (N:r 16) war die Patientin gravid im 4ten Mo- 
nat. Ausser dem Myom im Fundus fand sich ein kinderkopfgrosses Cer- 
vixmyom, welches das kleine Becken beinahe ausfüllte und die Portio 
aufwärts und vorwärts verschob, so dass der Muttermund nur mit Mühe 
dicht über der Symphyse zu erreichen war. Die Pat. unverheiratet, 
31 Jahre alt. Anstatt sie der Gefahr auszusetzen nach einem halb- 
jährigen Warten den Kaiserschnitt und Hysterektomie durchmachen 
zu müssen mit der Eventualität während der Wartezeit einen Abortus 
zu bekommen, dessen Behandlung ganz besonders schwierig hätte wer 
den müssen, glaubte ich lieber schon jetzt den Uterus mit Myomen 
und Ei exstirpiren zu müssen. 


HI. Operationen wegen Tubarkrankheiten (Tabelle HD. 


Auf diese Gruppe entfallen 9 Operationen wegen tubarer 
Graviditat, 2 Exstirpationen von Hydrosalpinx mit Stieldrehung 
und 10 Fälle von Salpingo-Oophoritis. 

Von den 9 ersterwähnten Fällen wurden 3 vor der Bildung 
einer Hämatocele, demnach bevor die Patientin noch eine er- 
hebliche Ungelegenheit gehabt oder eine Gefahr sich gezeigt 
hatte, operirt. Aber schon die Schmerzanfälle nebst der Anam- 
nese gestatteten die Aufstellung einer Wahrscheinlichkeits- 
diagnose. Die relativ geringe Anzahl der Fälle und noch mehr 
die Proportion von 3:6 zwischen vor und nach Tubarabortus 
operirten Fällen beweist, dass ich sehr zurückhaltend im Ope- 
riren bei extrauteriner Gravidität gewesen bin. Es ist von 
allen anerkannt, dass man, wenn man eine tubare Gravidität 
diagnosticiren kann, bevor Berstung oder Abort eingetreten 
ist, operiren muss. Man vermeidet dadurch alle die Gefahren, 
welche zweifellos mit dieser Abnormität verknüpft sind. Ich 
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habe ia den erwähnten drei Fällen die Diagnose auf Grund 
der Unregelmässigkeit der Menstruation und typischer Schmerz- 
anfälle, weniger auf Grund der Palpation stellen können. In 
den übrigen 6 Fällen war eine Hämatocele bereits ausgebildet. 
Die Diagnose ist dann sehr leicht, die Anamnese und die Pal- 
pationserscheinungen sind charakteristisch. Dagegen ist die 
Indikationestellung weit schwieriger. Ein grosser Teil dieser 
Fälle können expektativ behandelt werden. Mit der Hamato- 
celebildung ist die Gravidität unterbrochen und eine Resorp- 
tion des Eies und des Exsudates findet statt, mitunter freilich 
langsam und unvollständig, meistens aber sowohl rasch wie 
auch vollständig. Freilich drohen in gewissen Fällen, auch 
nachdem eine Hämatocele sich ausgebildet hat, erneuerte Blu- 
tung, Infektion, unvollständige Resorption des Exsudates mit 
fortbestehenden Ungelegenheiten. Dies gilt im allgemeinen 
nicht für die Gravidität, welche innerhalb der ersten 3 Monate 
unterbrochen wird, kann aber doch auch hier vorkommen. Tubar- 
graviditäten, welche sich weiter entwickeln, sind mit grösseren 
Gefabren verbunden und müssen stets operirt werden. In einem 
meiner Fälle fand sich ein macerierter Foetus von 16 cm Länge, 
in einem andern von 12 cm. Länge. In beiden Fällen war 
eine höchst bedeutende Hämatocelebildung vorhanden, deren 
Grösse und langsame Resorption die Operation indizirten. In 
einem andern Falle waren durch von einer Hebamme erteilte 
Massagebehandlung verursachte Reizungssymptome vorhanden, 
im vierten endlich ein übriggebliebener Hamatosalpinx. In 
einem Falle, N:r 1, wo nur der Bauchschnitt vorgenommen 
wurde, ist die Diagnose nicht ganz sicher. 

In früheren Zeiten wurde die HAmatocele retrouterina ex- 
pektativ behandelt und führte regelmässig zur Genesung. Wenn 
man heute diese Fälle operirt, so hat diese Operation ihre 
Berechtigung in ihrer Ungefährlichkeit und dem Zeitgewinn, 
welchen dieselbe der Patientin einbringt. Ich habe daher in 
verschiedenen Fällen geglaubt die Patientin selbst wählen las- 
sen zu müssen, und in andern Fällen mit leichten Symptomen 
ohne weiteres ein expektatives Verfahren beobachtet. Indika- 
tion für die Laparotomie bei extrauteriner Gravidität ist gegeben: 

1) wenn die Diagnose bei noch intakter Gravidität gestellt 
werden kann; 

2) bei durch Tubar-ruptur oder Tubar-abortus entstande- 
ner lebensgefährlicher innerer Blutung; 
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3) bei wiederholten Blutungen auch nach Hämatocelebil- 
dung; 

4) bei Anzeichen beginnender Infektion; 

5) in Fällen mit grüsserer, sich sehr langsam resorbiren- 
der Hämatocele kann man operiren um Zeit zu gewinnen. 

Alles dies betrifft die Gravidität der 3 ersten Monate. 

6) Hat sich die Gravidität über drei Monate hinaus ent- 
wickelt, so muss sie im allgemeinen operirt werden, selbst 
wenn bereits Hämatocelebildung stattgefunden hatt. 


Salpingo-Oophoriten!) 

sind in dieser Serie in einer Anzahl von zehn vorgekommen, 
eine relativ kleine Anzahl im Verhältnis zur gesamten An- 
zahl der Operationen: 7 x. Dies kommt natürlich daher, dass 
ich es für richtiger halte und stets für richtiger gehalten habe, 
derartige Fälle expektativ symptomatisch zu behandeln. Es 
unterliegt keinem Zweifel, dass unter dem Einfluss von Lawson- 
Tait und dann von andern tonangebenden, häufig aber weniger 
glücklichen Operateuren, ein unerhörter Missbrauch mit der 
Operation von Salpingo-Oophoriten getrieben worden ist und 
noch getrieben wird. Die Operation ist häufig leicht und ihre 
Wirkungen anfänglich äusserst günstig. Die Patientinnen wer- 
den mit einem Schlage von ihren Symptomen befreit. Die 
Mortalität bei der Operation ist für verschiedene Operateure 
wechselnd — bis auf 10 % hinauf —, nunmehr aber im allge- 
meinen niedrig, 2—5 % Zieht man dagegen in Betracht, dass 
die allermeisten Patientinnen mit .etwas Geduld ohne Ope- 
ration und ohne castrirt zu werden relative Genesung gewin- 
nen und subjektiv symptomfrei werden, so ist die Mortalität 
erschreckend hoch. Die Krankheit kommt vorzugsweise bei 
jungen Patienten vor als Folge einer, meistens gonorrhoischen, 
bisweilen puerperal-septischen Infektion. Es widerstrebt sehr 
junge Frauen zu castriren. Der Rückschlag nach dem tem- 
porär glücklichen Resultat trifft auch bald ein. Die Beschwer- 
den des anticipirten Klimax sind bei jungen Frauen sehr 
wesentlich. 

LANDAU, SCHAUTA und einige französische Gynäkologen 
halten die Resultate für nicht befriedigend, weil die Perime- 


1) Wenn ich diese Fälle unter die Tubarkrankheiten einrangire. so lasse ich 
keineswegs unbeachtet, dass die Veränderungen in den Ovarien ebenso häufig das 
Hauptsächliche, wenn auch nicht immer das Primäre sind. 
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tritis, die Metritis und die Endometritis bleiben, »der Uterus 
ist eine quantité negligeable, wenn die Ovarien fort sind.» 

Daraus ziehen sie die Schlussfolgerung, dass die Opera- 
tion zu wenig radikal ist und erweitern sie zu einer radikalen 
Operation, welche auch die Entfernung des Uterus umfasst. 
Ich halte dieselbe für allzu radikal und glaube, ausser in be- 
stimmten, streng ausgewählten Fällen von derselben Abstand 
nehmen zu müssen. Die Fälle, welche Salpingo-Oophorekto- 
mie erfordern, sind solche, wo wiederholte Recidive die Pa- 
tientin arbeitsunfähig oder zu dauernden Invaliden machen. 

Man kann selbst in solchen Fällen die vollständige Kastra- 
tion vermeiden, indem man ein Stück funktionirendes Ova- 
rium übrig lässt. Steril ist ja die Patientin in diesen Fällen 
schon zuvor und steril ist sie fortfahrend, aber nicht kastrirt. 
Nur in vier von diesen zehn Fällen habe ich Tuben und Ova- 
rien zu beiden Seiten vollständig entfernen müssen, in zweien 
habe ich ein Stück dem Aussehen nach normales Ovarium zu- 
rücklassen können, in den übrigen nur einseitige Exstirpation 
vorgenommen. 

In zwei Fällen (N:r 11 und 13) hat die Operation in der 
Befreiung des retroflektirten Uterus nebst den Tuben und Ova- 
rien aus dieselben einbettenden Adhäsionen, in Verkürzung der 
Ligamenta rotunda um den Uterus in normaler Lage aufrecht 
zu erhalten und als Hauptsache in Salpingostomie bestanden. 

Diese Operation hat in Resektion des geschlossenen Ab- 
dominalendes der Tuba mit Bildung einer neuen hinreichend 
grossen Mündung bestanden. Die Tuba wird der Länge nach 
aufgeschnitten, die Schleimhaut und die Serosa werden am Rande 
vereinigt und die neue Abdominalmündung wird mit einigen Su- 
turen am Ovarium befestigt. Auf solche Art hat mannach Möglich- 
keit normale Verhältnisse wiederhergestellt und eine Möglichkeit 
der Konception ist vorhanden. Diese Fälle müssen mit äus- 
serster Vorsicht ausgewählt werden. Nur Fälle, wo der Pro- 
zess älteren Datums ist, so dass wenigstens ein halbes Jahr 
seit der letzten Fieberattacke verflossen ist, eignen sich hier- 
zu, sonst läuft man Gefahr, dass die geöffnete Tuba virulente 
Mikroben enthält, welche das Peritoneum infiziren können. 
ZWEIFEL verlor seinen ersten, wahrscheinlich überhaupt den 
ersten Fall, der so operirt wurde, an akuter Sepsis. Seitdem 
ist die Operation nicht selten und zwar meistens auf dem va- 
ginalen Wege besonders von A. MARTIN ausgeführt worden. 
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Meine Operirten sind beide der Meinung, dass sie grossen 
Nutzen von der Operation gehabt haben. 

Im grossen ganzen soll man wenn möglich alle Eingriffe 
bei infizirten Ovarien und Tuben aufschieben, bis das Fieber 
mehrere Monate hindurch fort gewesen ist. Ist man ge- 
nötigt während des akuten Fieberstadiums zu operiren, so 
dürfte Vaginaloperation das einzig richtige sein. Meinesteils 
habe ich nie vor dieser Notwendigkeit gestanden. 

Die Behandlung des Stiels also des Ligamentum latum 
ist dieselbe wie bei den Ovarialgeschwülsten (S. 11): nach Frei- 
machung der Adnexe wird das Lig. latum über zwei Klemmen 
abgeschnitten, die Gefasse werden unterbunden oder umstochen 
und die Peritonealblätter über den Stümpfen zusammengenäht. 
Im Allgemeinen schneide ich auch das uterine Ende der Tube 
aus dem uterinen Horn aus. 


IV. Laparotomien verschiedener Art (Tabelle IV). 


Diese Gruppe umfasst teils solche Falle,wo nur eine Incision 
durch die Bauehwand gemacht worden ist, teils solche wo der 
Eingriff hiermit nicht unterbrochen worden ist, sondern eine 
Exstirpation von Tumoren oder Organteilen angeknüpft worden 
ist, im Ganzen 18 Fälle, siehe Tabelle IV. 

Wir finden zuerst drei Fälle von Bauchbruch, von denen 
zwei ein gewisses Interesse darbieten. 


Im einen Falle, N:o 1, hatte die Patientin einige Jahre zuvor 
an einem Abscess in der Coccalgegend gelitten, welcher durch Incision 
geöffnet worden war. Sie hatte nun eine strahlige Narbe, welche eine 
handtellergrosse Fläche rechts von der Mittellinie in der Regio pu- 
bica und iliaca einnahm, in dieser Narbe war eine Bruchpforte, welche 
zwei Finger einliess und inmitten derselben eine stecknadelkopfgrosse 
Öffnung. Eine durch dieselbe eingeführte 20 ctm. lange Uterinsonde 
liess sich frei bewegen. Der Bruchsack war gänseeigross und ent- 
hielt bewegliche Därme. Bei der Operation zwei Tage später fand 
sich eine Dünndarmschlinge hochrot und ganz leicht adhärent zur 
Bruchpforte — (frische Infektion durch die Sondirung). Das Narben- 
gewebe wurde so vollständig wie möglich excidirt und der Defekt in 
Etagen mit Catgut zusammengenäht. 

Ein anderer Fall von Bauchbruch (N:o 12) ist von Interesse. 
Die Patientin war 5 Jahre zuvor wegen tuberkulöser Peritonitis von 
mir operirt worden. Es wurde damals Incision gemacht, aber es war 
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infolge der Zusammenwachsungen unmöglich in eine Bauchhöhle hinein- 
zukommen; durch die zusammengelöteten Därme hindurch fühlte ich 
massenweise platte Drüsen im Mesenterium. Jetzt dagegen waren die 
Därme ausser einem Dünndarm, der fest adhärent zur alten Bauch- 
wande war, vollständig beweglich, keine Drüsen und keine Tuberkeln 
waren vorhanden. Das Peritoneum war normal. Eine Resistenz im 
linken Hypochondrium, deren Natur sich bei der früheren Operation 
nicht bestimmen liess, konnte jetzt, obgleich von Pseudomembranen 
umgeben, als die Leber bestimmt werden, wie dies bereits vor der 
Operation vermutet worden war, da an der rechten Seite keine Leber- 
dämpfung vorhanden war. 

In vier Fällen wurde Incision wegen tuberkulöser Peritonitis 
vorgenommen. In einem Falle (N:o 6), welcher eine ausgebreitete 
Miliartuberkulose am Peritoneum (mikroskopische Diagnose an einem 
excidirten Stücke) nebst tuberkulösen Uterinadnexen zeigte, wurden 
diese letzteren unberührt gelassen. Die Patientin hatte lange Zeit nachher 
Fieber, wurde jedoch nach sechs Monaten afebril. Zwei Monate später 
wurde von Dr WESTERMARK Exstirpation beider Tuben und des linken 
Ovariums bewerkstelligt. Das rechte Ovarium, welches gesund befun- 
den wurde, wurde beibehalten. Das Pcritoneum war jetzt ausser un- 
ten im Becken durchaus normal ohne Knötchen und Adhärenzen. Die 
Tuben enthielten Eiter und eine käsige Masse. Die Adnexe waren in 
Adhärenzen eingebettet und die Beckenhöhle durch dieselben und 
durch Darmadhäsionen von der Bauchhöhle abgeschlossen. 


Alles dies laut gütiger Mitteilung vom Operateur. Dieser 
Fall ist von grossem Interesse, weil er beweist, dass eine peri- 
toneale Tuberkulose geheilt werden kann, trotzdem tuberku- 
löse Annexe belassen werden. Diese waren ersichtlich auch 
in Heilung begriffen. 


Dieser Fall wie auch andere nicht so schlagende, welche 
ich beobachtet habe, spricht gegen die allgemeine Meinung 
dass tuberkulöse Annexe exstirpirt werden müssen. I. VEIT 
äussert in seinem Handbuch der Frauenkrankheiten, dass tu- 
berkulüse Tuben und Ovarien wie maligne Neubildungen zu 
behandeln sind. Der Vergleich hinkt höchst bedeutend, denn 
bei Tuberkulose in den Annexen ist es fast immer unmöglich 
alles Tuberkulöse zu entfernen und demnach sollten dieselben 
unberührt belassen werden, was durchaus nicht VEITs Meinung 
ist. Indessen hätte sich die Patientin in dem soeben ange- 
führten Falle vielleicht schneller erholt, wenn ich die Annexe 
bei der ersten Operation exstirpirt hätte. Ich glaube jedoch, 
dass eine solche Exstirpation bisweilen durch Infektion der 
Bauchwunde mit Tuberkulose gefährlich sein kann, wenigstens 
habe ich einen Fall mit diesem Ausgange beobachtet. 
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In einem Falle (N:o 13) hatte die Patientin links von der Mittel- 
linie eine kinderkopfgrosse eiformige Resistenz, welche nach oben den 
Rippenrand, nach unten das Lig. Poupartii erreichte. Dieselbe war er- 
sichtlich retroperitoneal, was aus ihrer Unbeweglichkeit und den Ver- 
hältnissen bei der Aufblasung des Darmes hervorging. Die Pat. hatte 
etwas Fieber (38°). 

Die Diagnose wurde auf retroperitoneales Lipom oder weniger 
wahrscheinlich einen Nierentumor gestellt. Die Cystoscopie zeigte 
zwei Uretermündungen von normalem Aussehen. Von einem lateralen 
Längsschnitt ausserhalb des Rectusrandes arbeitete ich mich extra- 
peritoneal an den Tumor heran, der sich als ein nekrotisches Fibrom 
(mikroskopische Diagnose) erwies, welches mit Leichtigkeit herausgeschält 
wurde, jedoch nicht ohne dass das verdickte aber sehr spröde Peri- 
toneum geöffnet wurde und die Gedärme hervorquollen. Unter Tam- 
ponade wurde die Höhle vom Boden aus geheilt. 

Fall 3 zeigte eine akute gonorrboische Salpingitis. Die Incision 
wurde wegen Verdachtes tubarer Gravidität vorgenommen, da ich aber 
die Tuben mit der Mündung an den Därmen und Ovarien festgelötet 
fand und nach Ablösung der einen Tube graugrünen ersichtlich gonor- 
rhoischen Eiter zwischen den hochroten Fimbrien hervorquellen sah, 
nahm ich von weiteren Eingriffen Abstand und die Pat. machte eine 
nahezu afebrile Rekonvalescenz durch, während welcher sich nur eine 
eigrosse Resistenz an der Seite, wo die Tube geöffnet worden war, 
bildete. Sie wurde nach einem Monat symptomfrei entlassen. Die 
meisten würden die Tuben exstirpirt haben, ich hielt es für unnötig 
die 23-jährige Patientin zu sterilisiren. Wahrscheinlich führen doch 
einige gonorrhoische Salpingiten zur (Genesung selbst ohne dass die 
Pat. steril wird. 

Fall 10 dürfte verdienen näher erwähnt zu werden. Eine 35- 
jährige Frau litt an einem im Cervix hervorgeborenem Myom, welches 
mit einem ganz kurzen kleinfingerdicken Pedunkel vom Fundus aus- 
ging. Es würde sehr riskant gewesen sein einen Ekrasör anzu- 
legen, welchen ich übrigens niemals anwende, ich schnitt wie ge- 
wöhnlich die Kapsel dicht am oberen Pole des Tumors durch und 
suchte diesen alsdann mit dem Finger zu enukleiren. Hierbei hatte 
ich indessen das Unglück den Fundus uteri zu perforiren und mit dem 
losgeschnittenen Tumor folgte ein bohnengrosses Stück der Uterin- 
wand mit allen ihren Schichten. Um den angerichteten Schaden zu 
bessern und den Riss zusammenzunähen, hatte ich die Wahl entweder 
eine Laparotomie oder eine Colpo-céliotomia anterior vorzunehmen. Vom 
Standpunkte der Aseptik aus ist eine improvisirte Laparotomie eine 
bedenkliche Sache. Ich wählte demnach die letztere Operation, d. h. 
ich durchschnitt die vordere Vaginalwand, löste die Blase vom Uterus, 
öffnete das Peritoneum in der Fossa vesico-uterina und zog den Corpus 
durch den so geöfineten vorderen Fornix vor. Nachdem der Riss 
zusammengenäht worden war, wurde der Uterus reponirt und die 
Wunde mit Ausnahme einer kleinen Öffnung in der Vaginalwand, 
durch welche das präcervicale Bindegewebe drainirt wurde, zusam- 
mengenäht. Die Pat. wurde schnell geheilt. 
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Von derartigen Unfällen sind einige wenige Fälle veröffent- 
licht worden. Das beste und gefahrloseste Verfahren ist das 
von mir gewählte. Durchaus zu verwerfen ist es sich mit einer 
Tamponade der Uterinhöhle zu begnügen. Selbst wenn man den 
Tampon zwischen den Wundrändern in die Bauchhöhle hin- 
einführt, kann eine ernstliche Blutung von dem Riss her statt- 
finden, und Gefahr für Infektion und Darmadhäsion ist damit 
verknüpft. Man hat auch den ganzen Uterus von der Vagina 
aus exstirpirt. Eine derartig verstümmelnde Operation ist 
nicht statthaft, wenn es sich um jüngere Patientinnen handelt, 
und es konnte mir nicht in den Sinn kommen so zu verfahren, 
da die Pat. 35 Jahre alt war und ich eine durchaus ungefähr- 
liche und einfache Operation in Aussicht gestellt hatte. 

Schliesslich ein Fall (N:o 11) von gewissem Interesse. Nach 
einer etwas mühsamen Ovariotomie war im Instrumentarium eine Ar- 
terienpincette vermisst worden. Dies erfuhr ich erst durch einen 
Zufall drei Wochen nach der Operation. Bei genauer Untersuchung 
der Patientin fand ich eine längliche sehr harte in der Coecal- 
gegend fühlbare Resistenz. Diese konnte sehr wohl eine Arterien- 
pincette sein und eine Röntgen-Photographie zeigte, dass es auch so 
war. Eine Incision über der Stelle zeigte die obere Hälfte des In- 
strumentes frei zwischen den Gedärmen hineinsteckend, den unteren 
Teil im kleinen Becken fixirt, von einer gelben harten Exsudatmasse 
umgeben. Die Pincette wurde mit Leichtigkeit herausgezogen. Ein 
Docht wurde eingelegt und die Wunde im übrigen zusammengenäht. 
Die Pat. wurde ohne weiteren Übelstand geheilt, die Resistenz ver- 
schwand. 

Über die Fälle 14 und 15 berichte ich ausführlich im Nord. 
med. Archiv Jahrgang 1901, Hft 1. 


V. Cancer uteri et vaginæ. (S. Tab. V.) 


Von Cancer im Corpus sind, ausser den unter Myom er- 
wähnten Fällen von cancer-degenerirtem Adenomyom, 7, von Cer- 
vix-Cancer 8 Fälle vorgekommen. Der Corpus-Cancer ist ja ausser- 
ordentlich viel seltener als der Cervix-Cancer, da aber der erstere 
sich weit länger begrenzt und operirbar erhält, so stellt sich 
die Proportion unter den operirten Fällen ganz anders. So- 
bald der Cancer deutlich auf das Bindegewebe in der Umge- 
bung des Uterus hinübergegriffen hat, enthalte ich mich der 
Operation. Die Patientin hat keinen Nutzen von der Opera- 
tion, das Recidiv tritt in der Narbe oder im Parametrium 
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ein und der Verlauf ist ein schneller, die Schmerzen sind hef- 
tiger und von den in der Narbe gebildeten Cancermassen 
können sehr schwere Blutungen ausgehen. Jedoch trifft man 
bisweilen zweideutige Fälle, wo man zur Seite der Cervix eine 
Infiltration zu finden glaubt, wo es aber möglich iat, dass diese 
entzündlicher Art ist, entweder ein Überbleibsel von einem 
älteren Entzündungsprozess oder eine Infektion späteren Da- 
tums ist, hervorgegangen aus dem infektiösen Prozess, welcher 
stets in der zerfallenden Cancermasse vor sich gebt. Indessen 
kann man fast immer aus der Konsistenz und Form der In- 
filtration auf die Natur derselben schliessen. Die Cancerinfiltra- 
tion ist härter, zusammengesetzt aus getrennten gerundeten 
Partien, und in ihrer Umgebung fühlt man häufig vom Rectum 
aus bewegliche runde Körner und Knötchen: angeschwollene 
Lymphdrüsen. Wenn der Cervix nicht mit der Hakenzange 
gegen die Vulva herabgezogen werden kann, ist der Fall bedenk- 
lich. 

Die typische Operation für Cervix-Cancer und für Corpus- 
Cancer von mässiger Grüsse ist seither die vaginale Exstirpa- 
tion gewesen. Diese Operation ist aber nicht zufriedenstellend, 
weil das Operationsfeld nicht übersichtlich genug ist und die 
Ligaturen sich schwerlich so weit in das Bindegewebe hinaus- 
legen lassen, wie es wünschenswert wäre und weil die Glan- 
dulæ hypogastricæ und iliace schon früh degenerirt sind. Nur 
für die leichtesten Fälle mit kleinem sehr beweglichem Uterus 
und wenig ausgebreiteter, auf die Portio vaginalis beschränkter 
Neubildung ist dieselbe zweckentsprechend. Ein Längsschnitt 
nach SCHUCHARDT durch die eine Vaginalwand von einem Seiten- 
fornix bis hinunter durch das Labium macht das Operations- 
feld weit zugänglicher und ist notwendig, wo die Vagina eng 
ist, bedroht aber mit der Gefahr eines Impfrecidivs in der Wunde. 
Man hat daher in den letzten Jahren von verschiedenen Seiten 
(JAcops, RIES, WERTHEIM u. a. m.) selbst bei Cervixcancer 
auf Operation von der Bauchhöhle her gedrungen um nebst 
dem Uterus einen 80 grossen Teil der Lig. lata wie möglich, 
und nach WERTHEIM sogar in jedem Falle die Drüsen längs der 
Vasa iliaca bis zur Aortabifurcation, exstirpiren zu können. 
Diesen Weg habe ich bei Corpuscancer prinzipiell fast immer 
benutzt. Hier sind keinerlei Bedenklichkeiten hinsichtlich der 
Aseptik vorhanden. Man tamponirt die Uterinhdhle, näht den 
Muttermund zusammen, legt im übrigen eine starke Ligatur 
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um den freigemachten Cervix, bevor die Vaginalbefestigungen 
durchschnitten werden und ist auf solche Art gegen Infektion 
der Bauchhôüble und der Bauchwunde gesichert. (Nur in einem 
Falle, wo die betr. Patientin unförmlich fett war, zog ich es 
vor einen ganz kleinen Uterus von der Vagina her zu ex- 
stirpiren.) Bedenklicher ist die Sache beim Cervixcancer. Ist 
derselbe mehr ausgebreitet und zerfallend, so ist eine zuver- 
lässige Desinfektion desselben und der Vagina unmöglich, und 
die äusserste Vorsicht bei der Loslösung der Vaginalbefestigungen 
und die Entfernung des Uterus von der Bauchhöhle her not- 
wendig, sofern nicht eine gefährliche Infektion des Peritoneums 
eintreten soll. In allen Fällen von Cervix-cancer habe ich 
auch seither auf Grund dieser Bedenklichkeiten von der Vagina 
aus operirt ausser in einem (N:o 10). 


Eine 40-jährige Frau bot einen ulcerirenden Cervix-Cancer von 
geringer Ausdehnung dar, der aber am linken Fornix auf die Vagina 
hinübergegriffen hatte, und hier eine zweipfenniggrosse infiltrierte 
Scheibe bildete. Im Anschluss an diesen fühlte sich der untere Teil 
des Ligamentum latum etwas verdickt an. Der Fall war hinsichtlich 
der Operabilitét zweifelhaft, weshalb ich nach gründlicher Kauteri- 
sirung des Cancers Exstirpation des Uterus nebst Adnex und dem 
oberen Teile der Vagina von der Bauchhöhle her ausführte. Ich 
fand im unteren Teile des Lig. latum, zur Seite des Cervix an der 
verdächtigen linken Seite einen Cancerknoten, gross wie eine spa- 
nische Nuss, ausserhalb dessen sich mit Leichtigkeit eine Ligatur 
legen liess. Durch Vaginaloperation hätte ich dieses Resultat sicher- 
lich nicht erreichen können. Ein Recidiv hat sich jetzt nach zwei 
Jahren noch nicht eingestellt. (Siehe überdies die Discussion in der 
deutschen Gesellsch. für Gynäkol. Centralbl. för gyn., 1901, S. 657). 


Die Laparotomie lässt sich in derartigen Fällen nicht durch 
den Parasacralschnitt ersetzen, was ich vor mehreren Jahren 
in Fällen von Cancer uteri versucht habe. Diese Operation 
ist blutiger und gewährt einen schlechteren Überblick als die 
Laparotomie und scheint von den wenigen Gynäkologen, welche 
dieselbe angewendet haben, aufgegeben worden zu sein. Es 
scheint als sei eine gewisse Tendenz vorhanden zur Laparo- 
tomie zurückzukehren nicht nur bei Uterincancer (>FREUNDs 
Operation»), sondern auch bei den Annexentzündungen, klei- 
neren Ovarialtumoren und Myomen, wo die Vaginaloperation 
einige Jahre hinduch Mode gewesen ist. 


In einem Falle von Corpuscancer bei einer 68-jährigen arterio- 
sklerotischen Patientin hatte ich die Absicht von der Vagina aus mit 
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Anwendung der Doyen’schen Quetschzange zu operiren. Bekanntlich 
presst man mit derselben das ganze Lig. latum zu einer dünnen Platte 
zusammen, welche darauf mit einer einzigen Ligatur umschlungen 
werden kann. Die Operation geht so sehr rasch. Indessen fand ich 
bei erneuerter Untersuchung eine verdächtige Erhärtung rechts vom 
Cervix und wählte daher den Weg durch die Bauchhohle. Diese 
Erhärtung bestand wie sich bei der Operation herausstellte aus den 
verkalkten Arterien. Die Arteria uterina bildete eine zusammen- 
hängende Röhre von Kalk, die sich ganz bis an die Uterinecke ver- 
folgen liess. 

Die Quetschzange kann in einem solchen Falle verhängnisvoll 
sein, da die unelastischen Gefässe leicht brechen können anstatt zu- 
sammengepresst zu werden. Ich habe übrigens weder vor- noch nachher 
diese moderne Metode versucht, welche mir chirurgisch unsicher und 
wenigstens für die gynäkologischen Operationen von keinem Werte zu 
sein scheint. 


VI. Zum Schluss noch einige Bemerkungen über Unfälle 
bei den Operationen. Ich habe vorstehend einen Fall mit 
einer im Becken vergessenen Arterienpincette, welche durch 
Laparotomie entfernt wurde (Tab. I N:o 34 und IV N:o 11), 
nnd einen Fall von Blasenfistel mitgeteilt, welche spontan ge- 
heilt wurde (Tab. II N:o 34). Ich habe ausserdem einen Fall 
von Einschnitt in die Blase und einen Fall von Ureterfistel zu 
verzeichnen. 

Im ersteren Falle (Tab. II N:o 23), ein grosses Myom, 
war die Blase nach oben verschoben mit ihrem oberen Pol ein 
par Finger unter dem Nabel. Der Bauchschnitt öffnete die 
Blase statt der Peritoneums. Die Wunde wurde mit fortlaufen- 
der Catgutnaht in zwei Etagen zusammengenäht. Es war 
notwendig das Peritoneum zur Seite der Blase zu öffnen, weil 
der Rauın über derselben unzureichend war. Das Missgeschick 
hatte im übrigen keine Folgen. 


Ernsthafter war der folgende Fall (Tab. IV N:o 17). Die Pat., 
eine V-Para wurde ins allgemeine (rebärhaus aufgenommen um von einem 
enorm grossen Fötus in Beckenendlage entbunden zu werden. Bei den 
durch den Assistenten ausgeführten fruchtlosen Versuchen mit digi- 
taler Extraktion, welche durch von zwei Practicanten ausgeführte 
Expression unterstützt wurde, entstand eine Uterusruptur, wahrschein- 
lich darauf beruhend dass der Expressionsdruck in ungeeigneter Rich- 
tung — von vorne nach binten — ausgeführt wurde, so dass die 
Uterinwand gegen einen vorspringenden Fötusteil entzwei gedrückt 
wurde. Ich machte sofort die Laparotomie, da wo die Patientin auf 
dem Entbindungslager lag, und entfernte den in die Bauchhöhle heraus 
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gedrängten Fötus nebst dem Uterus, der nur noch mit einem Teil 
der hinteren Wand am Cervix festhing. Es gelang mir zuerst die 
rechte Arteria uterina zu unterbinden, an der linken Seite aber war 
das Gewebe so zerrissen, dass ich es bei einer Umstechung bewenden 
lassen musste. Die Patientin wurde ohne Fieber geheilt, aber links 
vom Stumpfe entstand ein Exsudat und nach zwei Wochen stellte sich 
Urinabgang durch die Vagina ein, ersichtlich eine linkseitige Ureter- 
fistel. Cystoskopisch konnte ich die rechte Ureterenmündung finden und 
diesen Ureter kateterisiren, nicht aber den linken. Nachdem das 
Exsudat abgenommen hatte, versuchte ich den Ureter extraperitoneal 
bloszulegen um denselben in die Blase hineinzunäben, wurde aber im 
Exsudat irregeführt und lädirte die Arteria iliaca externa. Die fürchter- 
liche Blutung wurde durch Uterbindung dieses Gefässes gestillt, weitere 
Versuche mussten aufgeschoben werden. 

Die Klinik ging alsdann in andere Hände über, die Patientin 
wurde entlassen um sich einige Zeit zu erholen und wurde darauf 
in die chirurgische Klinik im Seraphimerlazarett aufgenommen, wo die 
Niere exstirpirt wurde. Sie wurde geheilt entlassen und hat seitdem 
von allen ihren Abenteuern keine Uebelstände gehabt. 
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Über postoperativen Prolapsus der Viscera. 


Von 


NIELS NEERMANN, 
Assistentarzt am Königl. Friedrichs-Hospital zu Kopenhagen. 


Der Prolapsus der Viscera ist eine Complication nach 
einer Laparotomie, von welcher, so weit mir bekannt ist, vor- 
her hier zu Lande nicht die Rede gewesen ist. Im Ganzen 
sind in der Literatur nur spärliche Mitteilungen darüber vor- 
handen. CHAVANNAZ hat somit in seiner Abhandlung nur 24 
Fälle sammeln können. Infolgedessen könnte man leicht geneigt 
sein zu schliessen, dass diese Complication sehr selten ist, was 
jedoch schwerlich der Fall ist. 

Von den chirurgischen Abteilungen des Königl. Friedrichs- 
Ilospitals und des Kommunehospitales wie auch von der 
S:t Lucas-Klinik habe ich unter den Laparotomien der letzten 
10 Jahre 15 Fälle gefunden und es ist wohl anzunehmen, dass 
in den andern grossen Hospitälern und Kliniken hier zu Lande 
noch manche Fälle vorgekommen sind, die zu veröffentlichen 
mir vielleicht späterhin Gelegenheit geboten werden wird. 

Die 15 Fälle teile ich hier ziemlich detaillirt mit um nicht 
Gefahr zu laufen Momente zu übergehen, welche zur Auf- 
klärung über diese wichtige Complication beitragen könnten. 


Fell I. KAönigl. Fr. Hosp. Abt. C (BLoch). 

Sören Nielsen Sörensen, 24 Jahre. Aufgen. d. 4/4 88. + 
d. 33/5 88. Sarcoma magnum retroperitoneale. Explorative La- 
parotomie. Ruptur der Narbe am Iten Tage nach der Op. 
Prolaps von Darmschlingen. 


32/4. Explorative Laparotomie. Schnitt vom Umbilicus bis etwas 
über die Symphyse in der Mittellinie. Sutur in 3 Etagen mit Karbol- 
alkoholcatgut. Verb. mit Karbolgaze und steriler hydrophober Watte. 

Tp. vor der Operation von 37,6—38,9. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 14. 1 
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23. ae P. 100, voll, weich. 24. 7 P. 100, kräftig. 

25. a P. 100, regelmässig. Während der ganzen Zeit sub- 
jektives Wohlbefinden. 

26. Kein Zeichen von Peritonitis. Im Laufe der Nacht 


Husten und rubiginöses Expektorat. P. 100, weich. R. 32. 


402 | 39,5 
Tp. danach: 97. 35.9 P. 112. R. 28. 28. 39,8" P. 104, 
39,6 0 
regelmässig, weich. R. 24. 29. uae P. 100. R. 20. 30. ae 3 


In diesen Tagen kamen wiederholte Anfälle von Dyspnoe vor, an- 
haltender Husten und zähes rubiginöses Expektorat, sowie Seitenstich ; 
ein einziges Mal Frostschauer. Keine Zeichen von Peritonitis. 

39,6 
| 30,8" 
eigenartige Empfindung, als ob sich etwus durch die Wunde vor- 
drängte. Der Verb. wird gewechselt. 

Die ganze Narbe ist gesprengt und eine Menge Intestina., 
speziell das Colon, ragen hervor. Die Suturen in der Tiefe organi- 
sirt. Die Därme sehen rosenrot aus, durchaus nicht fibrinbelegt. 

Es werden sowohl tiefe wie oberflächliche Suturen mit Karbol- 
alkoholcatgut angelegt und im untersten Wundwinkel wird extra- 
peritoneal ein kurzes Drainrohr eingelegt. Verband mit Karbolgaze 
und steriler hydrophober Watte. 


Bei einem Hustenanfall heute morgen hatte Pat. eine 


i 40 2 .° 39 6 = 
2 : es ç . ER 
ur P. 120, recht kräftig. R. 40. 4. 39 6° P. 120. R. 
40 40,2 40 s 
36. 6. SET P. 116. 7. 3$ 3° 8. 382° Während aller dieser 


Tage beständig starke Febrilia. Schmerzen in beiden Thoraxhälften, 
Husten und rubiginöses Expektorat, aber keine Schmerzen oder Emp- 
findlichkeit des Abdomens, kein Erbrechen. 

#6. Der Verb. durchfeuchtet. Eine Schlinge von 16 ctm. Länge 
liegt blos, festgeklebt an den Rändern der Hautwunde, welche klaffen ; 
dieselbe ist mit frischem Fibrin bedeckt. Das Drainrohr wird ent- 
fernt. Verband: Jodoformgaze-Watteverb. 





39,2 39,2 88.3 38,6 38,5 39,6 
x 38 9° 10. 38,8" 11. 37.2" 12. 37,7 13. 38 7` . 55 6° 
15. ain Stetig zunehmende Abzehrung und Schwäche. 22. 7. Der 


Verband durchfeuchtet, wird gewechselt. Die Abdominalwand schliesst 
gut an die vollständig freiliegenden vorgewölbten Darmschlingen an, 
so dass man die Peristaltik sehen kann. Jodoformgaze, Watteverb. 
Fortfahrend keine Zeichen von Peritonitis. —- Mors ?3/s. 

Sektion: Die Bauchwunde klaffend, aber im tiefsten Teil der 
Wunde findet sich doch eine millimeterdicke, ziemlich zăhe Haut, 
welche das Cavum peritonei nach aussen vollständig abschliesst. Keine 
Zeichen von Peritonitis. In beiden Arteriæ pulmonales, wurden em- 
bolische Trombosen gefunden; auch die beiden Venae iliacae commu- 
nes waren trombosirt. 
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Fall IL. Königl. Fr. Hosp. Abt. C (BLOCH). 

Henriette Nielsen, 68 Jahre. Aufgen. d. %/11 94. + d. 81 
95. Cancer recti. Colostomia anterior. 2 mal Prolapsus. Das 
1. Mal am Tage nach der Op. Das 2. Mal am Sten Tage nach 
der Op. 


22/11 94.  Colostomia ant. — Schnitt zweifingerbreit über und 
parallel mit dem Lig. Fallopii Mit 4 Suturen nach unten und 4 
nach oben wird das Peritoneum an der Hautwunde befestigt. Die 
Flexura iliaca wird vorgezogen und eine mit Jodoformgaze umwickelte 
Glasstange wird stumpf durch das Mesenterium, ein Stück von der 
Anheftung desselben an die Darmwand geführt. Der freigelegte 
Darmteil wird durch 1 Sutur im obersten und 1 Sutur im unter- 
sten Winkel fixirt, alles mit Karbolalkoholcatgut N:o 2. Der Darm 
wird nicht geöffnet. Es wird mit trockner steriler Gaze und steriler 
hydrophober Watte verbunden. 

23. u Sie hatte kein Erbrechen, hustete aber etwas am 
Tage und in der Nacht. Am Tage nach der Operation war der 
Verband stark durchfeuchtet, weshalb derselbe im Gedanken an einen 
Prolapsus entfernt wurde; es war in der That eine ca. 20 ctm. lange 
Darmschlinge vorgefallen. Dieselbe wurde mit Leichtigkeit reponirt, 
und dann wurden »2 Suturen durch Bauchwand, Darmschlinge und 
Bauchwand gelegt». Sie erhielt am Abend 3 ctgr. Codein, am fol- 
genden Abend Vin. theb. gtt. 5 und danach jeden Abend eine Injectio 
chloreti morphici ctgr. 1,5. 

24. nn Kein Erbrechen, Flatus ist abgegangen; geringe Emp- 
findlichkeit des Abdomens. | 

25. e Beständiger Abgang von Flatus, keine Empfindlichkeit 
des Unterleibes. 

26. s Kein Erbrechen. Der freigelegte Darm, welcher ziem- 
lich gespannt ist und einige feste Faeces enthält, wird zu ?/s des 
Umfanges geöffnet, die Faeces werden ausgedrückt, keine Blutung. 
Es scheint fortfahrend keine Peritonitis vorzuliegen, ein wenig Me- 
teorismus ist jedoch vorhanden. Sie hatte etwas Husten und nach- 
mittags wurde, weil man Verdacht hegte, dass wiederum ein Prolapsus 
eingetreten sei, der Verband gewechselt. Es zeigte sich dann, dass 
trotz der Suturirung 2 Dünndarmschlingen vorgefallen waren. Aus 
den aufgeschnittenen Darmenden wurden 4 harte Fäcesballen entfernt. 
Die vorgefallenen Darmschlingen wurden mit Karbolwasser und Bor- 
wasser gewaschen und reponirt. Die Incision in der Abdominalwand 
wurde mit 3 sSeidensuturen geschlossen, deren eine durch die Wand 
der freigelegten Schlinge. 

Verband mit steriler Gaze, Steriler hydrophober Watte. 

27. Keine Empfindlichkeit des Abdomens, kein Stechen 
oder Erbrechen; sie hat etwas geschwitzt, sieht etwas angegriffen aus. 
P. 150, klein. 
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35,5 
28. m. 

i,2 
mässige, mit Klumpen untermischte Abführung im Verbande. Macht 
nicht den Eindruck als hätte sie Peritonitis. Die Wunde hält 


gut zusammen. 
29 36.1 36.6 


ge 30. 375° 
Fängt an zu essen. Beständig guter Durchgang für Luft und Faeces 
durch die Colostomie. — Die Temp. hiernach andauerud normal. 
2/9, 76 
17 BRE 
9,19. Die Seidensuturen werden entfernt. 
Mors d. 15. 95 an Exhaustio virium. 
Die Sektion ergab keinerlei Zeichen von Peritonitis. 


Gestern ein einzelnes Erbrechen. Reichliche gleich- 


Fortfahrend keine Zeichen von Peritonitis. 


Die Glasstange wird entfernt. 


Fall III. Könial. Fr. Hosp. Abt. C (BLOCH). 

Johan Herman P. Hansen, 25 Jahre. Aufgen. d. *4/11 94. 
Entl. d. ??/2 95. Fistula stercoracea. Partielle Darmresektion. 
Prolapsus am Operationstage. 


Fistula stercoracea in der rechten Fossa iliaca, entstanden nach 
einer für Appendicitis gehaltenen incarcerirten Hernie, und an anderem 
Orte (nicht hier im Hosp.) lange Zeit hindurch als solche mit Opiaten 
etc. behandelt. 4 Wochen nach Beginn der Krankheit spontane Per- 
foration mit Entleerung von Eiter, Fäces und Gase. 

Bei der Aufnahme 2 hanfkorngrosse, durch eine Brücke von 3 
ctm. getrennte Fisteln in der rechten Fossa iliaca. 

4/12 wird eine partielle Darmresektion vorgenommen; die Brücke 
zwischen den Fisteln wird gespalten und die talergrosse Öffnung im 
Darm wird angefrischt und suturirt. Vorher wurden Adhärenzen 
in der Umgebung gelöst und eine Darmschlinge vorgezogen, die adhä- 
rent an derjenigen war, in welcher die Fistel ihren Sitz hatte; diese 
Schlinge, welche während der ganzen Operation vorgelegen hat, wird 
reponirt, darauf wird, um Sicherheit zu gewinnen, dass sie bei even- 
tuellen Erbrechen nicht wieder vorfallen wird, eine Sutur durch die 
Bauchwand und das Peritoneum des Darmes gelegt; in die übrige 
Hautwunde Jodoformgaze. Verband mit Jodoformgaze, steriler hydro- 
philer und steriler hydrophober Watte. _ 

Er bekommt, kurz nachdem er in das Bett gekommen ist, Er- 
brechen; es wurde bemerkt, dass der Verband gleichsam vorgewölbt 
war; derselbe wurde gelöst, eine Darmschlinge von 25 ctm. Länge wurde 
unter der Watte gefunden; sie wurde reponirt; es wurden 2 Catgut- 
suturen angelegt, von denen die eine die ganze Dicke der Bauchwand, 
die andere nur Haut und subkutanes Gewebe erfasste; in den übrigen 
Teil der Wunde wurden Streifen von steriler Gaze eingeführt. Ver- 
band mit steriler Gaze. Karbolw.-Watteverh. Am Abend Tp. 38,2, 
am folgenden Morgen 38,3. Abgang von Flatus; kein Zeichen von 
Peritonitis. 

38,6 _ 38.3 31.9 35 


9. Darauf andauerd afebril, 


Je Ao dsl ESS i He Se ce 
BT, 31,8 31.9 37,5 
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kein späterer Vorfall des Darmes. Kein Zeichen von Peritonitis. 
Wundheilung reaktionslos per granulationem. Wurde nach einem 
Hospitalaufenthalt von 91 Tagen als geheilt entlassen. 

Nach den Angaben seines Arztes, nun 6 Jahre nach der Operation, 
hat er sich seither wohl befunden und hat ohne Schwierigkeit gewöhn- 
liche Landmannsarbeit verrichtet. Die Narbe hat nicht nachgegeben 
9: keinerlei Zeichen von Ventralhernie. 


Fall IV. Æônigl. Fr. Hosp. Abt. C (BLOCH.) 

Louise Dorthea Jörgensen, 35 Jahre. Aufgen. den #/1 97. 
Entl. d. Wj3 97. Fibromyoma uteri. Myomectomia per laparoto- 
miam. Ruptur der Bauchwunde mit Prolapsus der Intestina am 
Sten Tage nach der Op. Laparotomie 2 Jahre zuvor. 


2 Jahre zuvor war eine Laparotomie mit Entfernung des einen 
(linken) Ovariums ausgeführt worden, während das andere nicht ent- 
fernt werden konnte, da es auf Grund des Myomes unmöglich war 
dasselbe zu finden. 

31/1 97. Myomectomia per laparotomiam. Schnitt in der alten 
Narbe von gleich unterhalb des Umbilicus bis zur Symphyse. Das 
rewebe weisslich, fest, beinahe unter dem Messer knirschend. Die 
wegen des sehr grossen Myoms sehr langwierige Operation dauerte 
ca. 2 Stunden (115 Minuten) und war besonders schwierig. Die 
Därme lagen 11/2 Stunde (90 Minuten) vor, bedeckt von trockner 
steriler Gaze. Sutur in 3 Etagen mit Karbolalkoholcatgut. Steriler 
Gaze-Karbolwasser-Watteverband. Tp. vor der Op. normal. 


38.3 37,9 38.8 38 4 38 38 38 
1. an IR, ER en Ben. s zz Aie 
r2 ggg 2. aggy 3. a7 3 as He 6. 375 "ST 


Während der ersten 6 Tage täglich einzelne Erbrechen, im 
übrigen Wohlbefinden, kein Zeichen von Peritonitis. Am 6ten Tage 
reichlicher Stuhl nach Clysma glycerini. Erhielt die ersten 5 Tage 
jeden Abend eine Injectio morph., 1 !’2 ctgr. — 8. z 4 Hier ist notirt: 
Befand sich gestern bis 5 Uhr wohl, hatte vormittags nach Cysma reich- 
lichen festen, breiigen Stuhl. Um 5 Uhr bekam sie ohne irgendwelche 
Gelegenheitsursache ein heftiges Erbrechen, hauptsächlich von coagu- 
lierter Milch und süsser Suppe, im ganzen ca. 600 kbem. Darauf 
traten Schmerzen im Unterleibe auf und bald zeigte sich eine recht 
starke seröse Durchfeuchtung des Verbundes. Erhielt abends eine 
Injectio chloreti morph., ctgr. 1, worauf gute Ruhe, aber nur eine 
Stunde Schlaf. Heute früh wieder ein Erbrechen von 4500 kbem. 
schleimiger Flüssigkeit mit Milchkoageln. Befindet sich jetzt wohl, 
normaler Habitus, kein Zeichen von Peritonitis. Der Verband wird 
entfernt. Als man die sterile Gaze abninmmt, sieht man, dass Därme 
vorgefallen sind, welche also ca. 16 Stunden unter dem Verbande 
vorgelegen haben müssen; man muss gleichwohl die Gaze abziehen. 
Es liegen nicht so wenige Darmschlingen vor; mehrere der ('atgut- 
fäden sind durch serofibrinöses Exsudat gleichsam an die Oberfläche des 
Darmes angelötet, und die Därme sind unter einander zusammengelötet. 
Die luftgefüllten Därme werden mit einiger Schwierigkeit reponirt; 
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während der Reposition wird die Bauchwand mit Fingern nach Zwi- 
schenschieben von steriler Gaze gehoben. Mit Karbolalkoholcatgut 
wird eine Reihe tiefer Peritonealsuturen angelegt, welche jedoch bei- 
nahe mit Notwendigkeit zugleich einen Teil des Gewebes oberhalb der 
Peritonealfläche fassen, indem das Peritonealblatt als solches nicht 
zu erfassen ist, sondern mit dem darüberliegenden ein Ganzes bildet, 
wie eine feste Bindegewcbsmasse. Im grossen ganzen ist die ganze 
Bauchwunde auffallend fest, von lebhaftem, rötlichem Aussehen. Mit 
den Fingern wurde, nachdem die Suturen geknotet waren, nachgefühlt, 
dass keine Darmadhärenzen durch die Suturirung entstanden sind. Zur 
Sicherheit wird ein Drainrohr in das Cavum peritonei eingeführt, 
welches jedoch nur einige ctm. tief eingeschoben wird. Alsdann Sutur 
des übrigen Teiles der Wunde nach vorheriger Waschung mit Alkohol; 
Sutur mit Karbolalkoholcatgut. In den oberflächlichen Teil der 
Bauchwunde wird auch ein kleines Drainrohr gelegt. Diese Manöver 
werden vorgenommen, während Pt. im Bette liegt, nach der Visite. 
Die angewendeten Hände waren gebürstet und mit Alkohol gewaschen. 
Die Behandlung der Intestina, die Lösung der Adhärenzen derselben, 
die Reposition und die Suturirung, verursachten keine Schmerzen, nur 
eine sonderbare Empfindung, welche Flatus hervorrief. — (Selbst giebt 
sie an, dass sie erst gestern morgen etwas bemerkte, als sie nach 
einem Clysma glycerini Stuhl hatte). — Im Sekret aus der Gaze fanden 
sich einzelne Gruppen von Kokken, Impfung (auf Agar-Gelatine?) gab 
am Tage darauf zahlreiche Kolonien von Kokken. 
QO 

H P. 120, regelm., kräftig. 
Hat sich wohl befunden, keine Schmerzen. 2 mal Inj. cbloreti mei 
37,8 
37,1? 
fortan normale Tp. und Wohlbefinden. Beim Wechseln des Verb. den 
13. 2: am 5. Tage nach der Reposition die Wunde ganz reaktionslos. 
Die Drainrohre werden entfernt. Impfung aus diesen zeigte zahlreiche 
gelbe und weisse Kolonien von Kokken. Am 20. Tage nach der 
Reposition die Wunde pr. prim. geheilt. 193. Die Narbe fest, keine 
Hernie. Etwa 1 Jahr nach der Entlassung Wohlbefinden, keine Hernie. 


9/2. Den Tag nach der Reposition 


1 ctgr. Reichlicher Abgang von Flatus, normaler Habitus. 10. 


Fall V. Königl. Fr. Hosp. Abt. C (BLOCH.) 

Mats Christensen, 59 Jahre. Aufgen. d. 412 1900. + d. 3 
1901. Cancer Pylori. Gastro-Jejunostomie. Ituptur der Bauch- 
wunde mit Prolapsus der JIntestina am 7ten Tage nach der Op. 


21/19 wurde eine Gastro-Jejunostomie vorgenommen. Schnitt in 
der Mittellinie vom Proc. ensiformis, 10 etm. lang. Sutur der Bauch- 
wunde in 3 Etagen mit Karbolalkoholcatqut. Tp. vor der Op. 
normal. Nach der Op. abends nicht über 38,3, morgens normal. Er 
bekam am ersten Tage Eispillen, sonst nichts per os. Bereits am 
Tage nach der Op. `. 4 Milch per os. Er war ununterbrochen sehr 
unruhig, streckte zu wiederholten Malen die Beine aus dem Bett heraus. 
Die ersten 2 Tage nach der Op. unbedeutendes Aufstossen, dann täg- 
lich wiederholtes Erbrechen. 
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24. (4 Tage nach der Op.) reichlicher geformter Stuhl nach 
Clysma. Er genoss täglich recht beträchtliche Mengen verschiedener 
flüssiger Kost, bekam die ersten 6 Tage ausserdem täglich ein 
Clysma nutriens. 

26. 5 mal Erbrechen. Magenspülung. 3 mal dünner und ge- 
formter Stuhl. 

28. ae 
aus Milchkoageln. Da er abends über Beklommenheit klagte, wurde 
eine Magenspülung ausgeführt. Eine nicht geringe Menge bräunlich ge- 
färbter, säuerlich riechender Flüssigkeit wurde entleert. Er würgte stark 
bis in den Schlauch, so dass das meiste zur Seite desselben heraufkam. 
Man wunderte sich darüber, dass die suturirten Partien nicht barsten bei 
dem Druck, welchen er ihnen auferlegte. Der Verband gestern trocken, 
heute durchfeuchtet, wird im Gedanken an Ruptur gewechselt. Ein 
Darmprolapsus ist vorhanden. Der oberste Teil der Wunde hält. Ein 
Stück Gaze mit etwas schleimigem gelblichem Sekret adhärirt an dem 
vorgefallenen Darm; man muss die Gaze mit Gewalt abziehen. Die 
vorgefallene Darmschlinge von ca. 30 ctm. Länge ist, wo sie nicht 
von der Gaze verdeckt ist, glatt rosenrot schimmernd, wo die Gaze 
adhärirt, ist sie matt und gleichsam von der Gaze gemustert. Ein 
Paar Wundhaken wurden eingesetzt um die Elasticität der Bauch- 
wandéffnung zu heben und man konnte ohne Mühe die vorgefallenen 
Därme reponiren. Suturirung, wobei der oberste Teil der Wunde auf- 
gerissen wird. Sutur mit Karbolalkoholcatgut. 

‚In dem Stück Gaze, welches am Darm adhärirte, wurden Diplo- 
kokken nachgewiesen. Impfung in Bouillon gab stark getrübte Kultur: 
Reinkultur von Diplokokken. — Es lag nach dem Prolapsus kein 
Zeichen von Peritonitis vor. Ähnliches Erbrechen wie früher. Tp. 


37,8 38 38,2 ,, 378 87,9 | 
29. =. 30. 31. 3? fı. 384° 2. 87 Puls stets kräftig. 


37,9° 38,2" 
Stuhl jeden zweiten Tag. 1/1 Abends wird der Verb. gewechselt. 
Es fand sich etwas gallenartiges Sekret in der Gaze. Der unterste 
Teil der Wunde in einer eliptischen Partie von 3 ctm. Lange klaffend. 
Keine Drainrohre oder Mèches. Steriler Gaze-Karbolwasser-Watte- 
verb. 

4/1. Der Verb. stark durchfeuchtet, wird gewechselt. Im tiefen 
Teile fäcesähnliche Massen (welche sich mikroskopisch als Fäces er- 
wiesen). Diastase in einer Länge von c:a 6 ctm., keine entzündliche 
Reaktion. Geringes Eczem in der Umgebung. 

6. Der Verb. wird gewechselt. Es kommen nebst Faces Luft- 
blasen aus der Wunde, Spülung mit Wasser. 





7 mal Erbrechen, im ganzen 1100 kbem., bestehend 





8. Starke Dämpfung und Abschwächung des Respirations- 
geräusches in der rechten Regio infrascapularis. Kein Rassel- oder 
Reibungsgeräusch. 


9. Der durchfeuchtete Verb. wird gewechselt. 
11. Verb. wieder gewechselt. Fäces im Verbande, aber nicht 
besonders viel. 
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Darauf stetig zunehmende Emaciation; d. 12. Mors infolge Exhaustio 
virium. Hier ist notirt: Subjektive Schmerzempfindung durch die 
Operation gelindert. Möglich, dass die Fistel in der Abdominalwunde 
daher stammt, dass eine Schlinge bei der sekundären Suturirung am 
7. Tage mit in die Sutur hineingenommen worden ist. Dies ist 
indessen nur eine Vermutung zur Erklärung. Diese Fistel würde 
geheilt sein und hat nicht zum Tode beigetragen, da zahlreiche Faces 
per vias naturales abgingen. — Man glaubt Fäces im Peritoncum zu 
finden trotz des vollständigen Mangels an Peritonitissymptomen. 

Sektion den 11. Die Serosa der Darmschlingen überall glatt und 
spiegelnd ohne Beläge. Kein Exsudat im Peritoneum, ebenso wenig 
wie Fäces. Die Oberfläche des Magens ohne Adhärenzen zu den 
Umgebungen. Die Gastro-Enterostomiestelle vollständig fest, alle Su- 
turen haben gehalten. 

Die Fistel fand sich in dem abführenden Darmlumen, kaum 1 
ctm. von der Gastro-Enterostomicstelle; dieselbe ist ziemlich rund 
(Grösse nicht angegeben), man meint dass dieselbe dadurch entstanden 
sei, dass man bei der Suturirung der rumpirten Bauchwunde durch 
Zufall eine Suturnadel durch eine Darmschlinge gestochen hat. Dieselbe 
hat im übrigen keinen Einfluss auf den Verlauf gehabt, da ja keine 
Peritonitis vorhanden war und Pt. trotzdem natürliche Entleerung per 
vias naturales gehabt hat. 


Fall VI. K.H. I. (STUDSGAARD.) 

Johanne S¿borg, 66 Jahre. Aufuen. d. 28 96. Entl. d. ® s 
96. Cancer req. pylori. Laparotomia erplor. Ruptur der Bauch- 
wunde 8 Tage nach der Op. mit Prolapsus. 

Das Verhalten der Abdominalwand wird nicht erwähnt. 

Sa. Laparotomia erplor. Schnitt längs des äusseren Randes 
des M. rectus dextr. 

Die Wunde wurde mittels tiefer Suturen durch die Wundränder 
und das Peritoneum und mittels einiger oberflächlicher Suturen ge- 
schlossen. Fischgut. 

37,1 RER ! 
6. 38 9° Etwas Schmerzen. Morphium. Schlief bis 2 Uhr. Bis 
zum Morgen Erbrechen von kaffesatzihnlicher Flüssigkeit. 

Morphium. Eismilch. 


38.5 5% ; 
7. a > Kein Erbrechen seit gestern morgen. Mehr Ruhe. Flatus 


38,4 
gehen ab. Wünscht Milchsuppe. 
.5 š ; s : 
8. > Ein einzelnes, nicht blutuntermischtes Erbrechen; hat 
wieder mehr Schmerzen. 
37.9 


9. 375° Normaler Habitus. Kein Erbrechen. Ab und zu etwas 
Schmerzen. Erhielt morgens ein Ölklystir. 
Flatus entweicht. Olklystir heute abend. 


123, Heute werden die Suturen entfernt. 


Lam 4m -— (ac mine A  . m 
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Die Wunde ist geheilt. Nur etwas Röte in der Umgebung der- 
selben. 

14. Gestern nach Stuhlgang bei einem Erbrechen barst die 
Incisionswunde, welche nicht durch Heftpflasterstreifen unterstützt war, 
in ihrer ganzen Ausdehnung. Unter dem Verbande war ein Vorfall 
einer grösseren Partie des Magens, ca. eines Viertels des Colon 
transversum und wie es schien des yanzen Omentum majus, beinahe 
alles doch innerhalb des Verbandes. Nach Spülung mit Borwasser wur- 
den 6—7 Fil-de-Florence-Suturen angelegt und zwar 4 durch die ganze 
Abdominalwand, 3 oberflächlich. Meche im untersten Wundwinkel. 
Sterile Gaze. Heftpflaster und steriler Verb. 

Kein weiteres Erbrechen, kein Singultus. Es sind reichliche Flatus 
entwichen; der Unterleib normal. Tp. normal. Cont. Morphium p. n. 
Eispillen. Milch. | 

17/8, Pt. hat bisher keine weiteren Übelstände gehabt. 

34/3, Die Suturen werden heute entfernt. Die Wunde ist gut 
agglutinirt, am Rande nur oberflächlich suppurirend. Heftpflaster. 

Ab und zu gastrische Beschwerden. Blähungen. Tp. nur wenig 
erhöht, in der Regel normal. 

39/8, In den letzten Tagen subjektives Wohlbefinden ohne Blä- 
hungen, Schmerzen oder Fieber. Wird entlassen. 


Fall VII. K.-H. I. 

Ane Christine Christensen, 35 Jahre, unverheiratet. Hand- 
arbeiterin. Aufg. d. 3/2 99. + 16/8 99. 10 Monate zuvor Lapa- 
rotomie (Cysta ligam. lati). Fistula vesicae. Op. 1. Kolpotomia. 
2. Hysterectomia vagin. 3. Luparotomia (Exstirp. cyst., op. 
Jistulae urin.). Ruptur mit Prolapsus am 4 Tage nach der Op. 


Vom ??/a—28/s 98 lag sie im K.-H., wo sie wegen einer Dermoid- 
cyste im Lig. lat. operirt wurde. 

4/3 98. Laparotomie; man stiess auf eine grosse elastische Ge- 
schwulst, welche mit MUZEUXs Zange erfasst wurde, wobei eine gelbe mit 
Fettklumpen und Haar untermischte Flüssigkeit herausfloss; es waren 
sehr breite und feste Adhärenzen an die Vorderfläche des Uterus und an 
das r. und |. Ligamentum vorhanden, so dass nur die Rückflšche frei 
war. Die Ausschälung der Geschwulst schien daher unmöglich, sie wurde 
deshalb durch eine Incision in den Vertex entleert und ihre Ränder 
wurden im untersten Wundwinkel fixirt, wo eine Mèche in den Sack 
hineingelegt wurde. Die Wunde wurde im übrigen durch tiefe und 
oberflächliche Fishgutsuturen geschlossen. 

Der Verlauf reaktionslos. Die Wunde heilte vollständig. 

21/4. e. l. mit Bandage. 

24/4, In den letzten Tagen ist etwas übelriechender Eiter aus 
dem untersten Wundwinkel ausgetreten; nach Einlegung eines Drain- 
rohrs fliesst reichlicher stinkender Eiter aus. 

21/5. Die Kavität ist noch ziemlich gross. Das Drainrohr 6 ctm. 
lang. Geringe Sekretion. Wird entlassen. 

Wieder aufgenommen den !?/a 99. 
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Der Unterleib etwas aufgebläht. Eine Narbe von ein Zoll unter- 
halb des Umbilicus bis zur Symphyse. Im untersten Teil ist die Narbe 
strahlenförmig, hier findet sich eine Fistel. 

14/3. Die Sonde geht ca. 81/2 ctm. in der Richtung des l. Liga- 
ments hinab. Die Verhältnisse der Blase scheinen normal. Bei der 
Exploration fühlt man die Spitze der Sonde vor dem linken Seiten- 
raude des Uterus. Der Uterus selbst etwas vergrössert, im übrigen 
normal. Nur ein unbedeutender Rest von Ausfüllung im rechten Liga- 
ment, eine etwas grössere Ausfüllung im linken. Der ganze Uterus 
stark fixirt, die Cavität 9 l,ə cm., nach vorne gerichtet. Collum uteri 
beinahe normal. Der Urin normal. 

18/8. Um womöglich die abdominale Fistel durch eine vaginale 
zu ersetzen und eventuell besseren Abfluss und Obliteration der Cavität 
zu erzielen, wird in Chloroformnarkose, nachdem zuvor die Sonde durch 
die Fistel hinabgeführt und der Uterus mit Hülfe von MUZEUXs Zange 
herabgezogen war, eine Incision in Lacunar anticum gemacht. Die Blase 
wurde im wesentlichen digital gelöst, worauf die Sonde mit Leichtigkeit 
durch die Vaginalwunde 'hinabgeführt wurde. Mit Hilfe von LARSENS 
Kateter wurde weiter dilatirt. Eine sehr reichliche Menge stinkenden 
Schleimes wurde entleert und ein durchgehendes Drainrohr eingelegt. 

20. Der Urin ist nach der Op. durch das Drainrohr abgegangen, 
teils durch das untere Ende und teils durch die Bauchwunde. Bei 
Cystoskopie zeigt sich, dass das Drainrohr die Blase in einer Ausdeh- 
nung von ein Paar ctm. passirt hat; der perforirte Teil der Blase 
ist eine tiefer Recess nach vorne links in der Blasenregion. — Da die 
Fistel beständig nach der Blase secernirt, wird den 32/s eine Hyste- 
rectomia vaginalis vorgenommen, in der Meinung auf diese Weise den 
secernirenden Hohlraum nach der Vagina zu Öffnen. 

Da die suppurirende Höhle fortwährend nur unvollständig drainirt 
ist und deren wesentlichste Ausflusstelle die Blase ist, entschliesst man 
sich eine Laparotomie zu machen um auf solche Art die Exstirpation 
des Tumors oder gute Drainage nach der Blase zu erzielen. 

11/8. Tp. dauernd normal. Fortdauernde reichliche Sekretion durch 
beide Fisteln sowohl die am Abdomen wie die in der Vagina; das 
Sekret der letzteren mit Urin untermischt. Auf den bestimmten 
Wunsch der Pat. wird heute unter Chloroformnarkose Laparotomie 
gemacht. 

Ineision in die alte Narbe. Einige adhärente Omentumpartien 
wurden losgelöst und entfernt, worauf der Rest der ursprünglichen 
Ligamentcyste als ein nicht ganz faustgrosser fester Tumor sichtbar 
wurde. Durch Spaltung des gegen die Abdominalfistel vordrängenden Teiles 
desselben wurde reichlicher stinkender trüber Eiter entleert, während die 
anstossenden Teile des Peritoneums durch eingelegte reichliche Mèches 
geschützt waren. In der Wand der Geschwulst einige kleine Cysten 
mit blutigem Inhalt. Die Geschwulst wurde isolirt, der nach unten 
gegen die Vaginalfistel führende Stiel wurde durchstochen, ligirt und 
abgeschnitten. Die Blasenfistel befand sich ungefähr mitten an der 
Rückfläche, sie wurde durch eine cirkuläre und einige querlaufende 
Suturen geschlossen. 
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MIKULICZ Sack und eine grosse Méche wurden eingelegt. 

Der übrige Teil der Wunde wurde durch tiefe und oberflächliche 
Suturen vereinigt. Catgut. 

12/8. Keine besonderen Zwischenfälle nach der Op. bis zum Morgen; 
dann etwas Schluchzen und Aufstossen; Flatus nicht abgegangen; 
Urin durch Kateter in normaler Menge entleert. Der Verband nicht 
durchfeuchtet. Der Unterleib nicht besonders gespannt. Zunge feucht. 
P. 120, einigermassen kräftig. 

Rp. Strophantus. 

13. Erhielt heute Abend eine Inj. morph., darauf ca. 4 Stunden 
Ruhe. Fühlte sich den Rest der Nacht unruhig. Andauernd etwas 
Schluchzen, etwas Übelkeit nach der Milch. Kein Flatus ent- 
wichen. 

Fühlt sich etwas gespannt. Der Unterleib stark aufgetrieben, 
gegen Druck etwas empfindlich. Der Verb. durchnässt; P. 120, gut. 
Die Zunge nur wenig belegt, feucht. Die Wangen leicht kongestionirt. 

D. 420. Rp. Kamillentheeclysmen. Der stark durchfeuchtete 
Verb. wird gewechselt. 

Die in- und ausserhalb des Sackes eingelegte Mèche wird entfernt; 
an deren Stelle werden ein Paar Drainrohre eingelegt. 

Ein Paar der Catgutsuturen sind aufgelöst und werden durch Fil- 
de-Florence ersetzt. 

Neuer steriler Verband. 

14/8. Flatus entweicht. Diurese 1100. Zunge feucht, reiner. 
P. 128, regelm., dicrot. Verb. durchfeuchtet, riecht. Kein Erbrechen, 
andauerud etwas Schluchzen und Übelkeit. 

15. Beim Wechsel des Verb. stellt sich heute heraus, dass erne 
ca. 20—30 ctm. lange Dünndarmschlinge vorgefallen ist. Die 
vorgestern angelegten Fil-de-Florence-Suturen haben gehalten. Der 
Prolapsus ist durch die oberste Ecke der Wunde eingetreten, wo 
die Catgutsuturen aufgelöst sind. Die prolabirte Darmschlinge ist 
teils gelatinös, teils etwas grau belegt, aber nirgends eigentlich de- 
kolorirt. Dieselbe wird reponirt. 

Zur Seite derselben werden Meches eingeführt, es werden 4 neue 
Fil-de-Florence-Suturen durch alle Schichten der Bauchwand angelegt, 
ein extra Sack nach unten seitwärts von dem früheren. Die Wunde 
wird bis auf die Mèchen-Offnungen geschlossen. 

Steriles g. Heftplaster. Kissenverband. 

Im Laufe des Tages wurde Pt. mehr und mehr erschöpft. Puls klein 
und schnell, das Schluchzen fuhr fort. Abdomen mehr aufgetrieben 
und empfindlich, kein Flatus entweicht. Die Kräfte immer schwächer. 
Facies periton., sie wurde unruhig und war hisweilen durstig. Extremi- 
täten kühl. 

Inf. chlor. natr. physiolog. um 1, 3, 5!/s, 8 Uhr, gr. 1,000. 

Um 10 Uhr wurde. der Abdomen gespült, es wurden Seitenin- 
cisionen gemacht, Drainrohre wurden eingelegt, die Mèches wurden 
gewechselt und die Wunde mit Fishgut suturirt. 

Ein grosser Teil der Därme war paralytisch, durch Luft aus- 
gedehnt, injizirt und mit einer einfachen Dekoloration und peritonitischen 
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Belägen. Von 12!,2—2! 2 Uhr Salzwasserinj., gr. 1,000. Umschläge. 
Stimulantia. 

Nach einstündiger starker Unruhe mit Benommenheit und Delirien 
fiel sie rasch zusammen und starb um 4 Uhr. 

Sektionsdiagnose: Laparotomie, Hysterektomie, Salpingo-Oophorek- 
tomie, Peritonitis diff. purulenta, Vuln. vesicae urinariae. i 















% ENDE, Y 27, re Z ee SF  ; SW) 1 34 4 
MI4AlM| AIM a MA M AIM AIM a M AIM ALM AI MI A 
| | | | u ees 
e = — 











| | 
Fils lm | | | | 115 | 12% |120 | 130 | 125| 125| 130 | s20 | 125| ME à: 
— - - - + + + + -— + ; — í4— ST 
| Des | 120 | 115 | 125| 130 | 130 | 130 | 130| 120| 125 | 130 


| ih | 


Fall VIII. K.-H. V (TSCHERNING). 

Wilhelmine Lauritzen, 19 Jahre. unverheiratet. Aufgen. d. ??/ı 
99. Entlassen d. 43 99. Salpinaitis. *°/1 Laparatomie, Salpingo- 
Vophorektomie. Ruptur mit Prolaps am Tten Tage nach der Op. 


Das Verhaiten der Abdominalwand wird nicht erwähnt. 
TRUE RS 
385 / 87,9" 

25,, 384 

> Bia 

Man kommt gleich nach der Eröffnung des Peritoneums in eine abge- 
grenzte Peritonealhöhle hinein, gefüllt mit anfangs klarer, dann trüber 
Flüssigkeit. Die Wand besteht aus Bauchwand, Oment, Darm und 
Beckenorganen. Indem man in der Richtung des Beckens weiter 
vorgeht unter Lösung von Belägen an den Wänden der Höhle und 
Adhärenzen an den begrenzenden Organen, kommt man durch ein 
Konglomerat von neuen flüssigkeitgefüllten Höhlen—teils, wie die erst 
genannte, abgegrenzte Peritonealräume, teils wirkliche Cysten; nirgends 
Fiter, überall teils klare, teils blutuntermischte Flüssigkeit. Schliess- 
lich erreicht man den Uterus mit Adnexen, welches alles mit den 
übrigen Organen ein Ganzes bildet, aber es gelingt doch mit Fingern 


P. 140. Keine peritonealen Erscheinungen. 


Laparatomie in der Mittellinie durch den M. rectus. 
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und Zangen erst die linken Adnexen zu lösen, welche nach Isolirung 
mit Klemmen exstirpirt werden, worauf Unterbindung in 3—4 Portionen. 
Alsdann werden die rechten Adnexe isolirt, welche in gleicher Weise 
behandelt werden; diese bestehen aus einer nur wenig geschwollenen 
Tube und einem Ovarium mit teils cystischer Degeneration teils einem 
grossen Follikel, während dagegen die linken Adnexe aus einer am 
Ovarium festgewachsenen, geschlossenen, wenn nicht eitergefüllten, dick- 
wandigen Tube und einem eigrossen, degenerirten Ovarium bestanden. 
Auf Grund dessen, dass ein paar Darmschlingen bei der Operation 
vorgefallen waren, und auf Grund einer nicht unbedeutenden paren- 
chymatösen Blutung wird mit einem 

Mikulicz’ Sack 


drainirt; der oberste Teil der Wunde vom Umbilicus bis nahe an die 
Symphyse wurde mit Catgut in Etagen geschlossen. 

27. s P. 120. D. 600, stark urathaltig. Erbrechen gestern, 
heute nicht. Starker Durst. Zunge feucht beinahe vollständig rein. 
Der Unterleib nicht aufgetrieben, nur in der Ausdehnung der Operations- 
linie empfindlich. Die Mëche wird aus dem Sacke entfernt. 

Rp. Klysmata mit Whisky, Digitalis, Kamillenthee. 

28. a P. 108, regelm., kräftig. D. 700 +. 

Zunge feucht. In der Nacht geringer Stuhl. Nur einzelne Male 
geringe Übelkeit, wenig Schluchzen. Flatus entweichen. Kein Schlaf 


diese Nacht. Erhielt kein Morphium. 

29. = P. 90. D. 680. 

MIKULICZ Sack wird losgelöst. Derselbe enthält etwas rotgefärbtes 
mukopurulentes Sekret; in den Kanal wird statt dessen ein Gummi- 
drain eingeführt. 

Die Wunde wird mit Pflasterstreifen etwas zusammengezogen. 
Kein Zeichen von diffuser Peritonitis. 

Rp. Brei. Sep. Digitalis. 

Geringe Vaginalblutung. 

| 8,0 37,8 


30. 374. P. 96. 31. je D. 540. P. 84. Gestern kein 
Stuhl nach Öl- und Wasserklystiren; höchst unbedeutendes Sekret von 
der Drainstelle. Der eingelegte Drain wird entfernt und die Wunde 
wird durch Pflasterstreifen mehr zusammengezogen. 

Der Unterleib flach und weich ohne Empfindlichkeit. 

1/2. Befinden gut. Gestern wiederholte Klysmen aber trotz ener- 
gischen Drückens ihrerseits keine Wirkung, weshalb einige harte Fiices 
manuell entfernt werden mussten. Bei ihrem Drängen wurde due 
agglutinirte Bauchwunde ungefähr ihrer ganzen Ausdehnung nach 
gesprengt, so dass nur die oberste Ecke, in welcher noch ein paar Suturen 
sassen, hielt und durch die Wunde trat eine ca. 15 cm. lange Colon- 
schlinge und etwas Oment aus. Auf dem unterst liegenden Teil der 
Schlinge und des Oments fanden sich einige Eitermembrane: die Därme 
werden daher mit Sublimatwasser gewaschen, darauf mit steriler Koch- 
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salzlösung gespült und dann reponirt; die Bauchwunde wird mit Catgut 
suturirt, in den untersten Wundwinkel wird eine sterile Meche 
eingelegt. 

2/2. un Später keine Zwischenfälle von Seiten der Unterleibs- 
organe. Eine unbedeutende Ausschwitzung von serüsem Sekret; aber 
die Bauchwunde ist sebr gut agglutinirt. Etwas Eiter im obersten 
Wundwinkel. Der Unterleib ganz normal. Der Sicherheit halber 
werden einige Pflasterstreifen quer über die Bauchwunde geklebt. 

Die Meche wird entfernt. 

37,4 


3; 370 Rp. Eier. 
4. en Nach Ol. ricini und Clysma reichlicher Stuhl. 


Tp. die ganze Zeit normal. 

23. 37,7. Am obersten Ende der Narbe hält sich ein kleiner 
Fistelgang. 

27. Ist einige Tage auf gewesen und befindet sich wohl. 

4. Wird entlassen. 


Fall IX. K.-H. V (TSCHERNING). 

Georgine Wilhelm. Sörensen, 59 Jahre. Witwe. Aufgen. d. 
Rie 98. Entl. d. 3528 98. Cancer ovarii. ‘/1 Laparotomie, 
Ovariotomie. 1/1 Ruptur mit Prolaps am 9ten Tage nach der Op. 


Abdomen enorm aufgetrieben. Die Haut an der Partie zwischen 
dem Umb. und der Symph. elephantiastisch verändert, etwas Ödematös, 
zahlreiche, Sdematés ausgespannte Vitiligines. 

Tp. normal. Normaler Habitus, nicht kachektisch. 

4/7, Laparotomie. Der Bauchschnitt wurde links von der Mittel- 
linie gelegt, passirte jedoch fast keine Muskulatur (Rectusdiastase). 
Bei der Offnung floss eine reichliche Menge Ascitesflissigkeit aus. 
Keine Neubildung im Peritoneum parictale oder viscerale, nur unbe- 
deutende Adhärenzen der Geschwulst an einigen Omentallappen. 

Suturirung der sehr fetten Bauchwand in 2 Etagen, einer tiefen, 
das Peritoneum mit dem zunichst liegenden Gewebe fassenden, und 
einer mehr oberflächlichen, die Haut bis an die tiefere Suturreihe fas- 
senden (alles Catgut). 

5. ae Um 12 Uhr in der Nacht 38,1. D. 300 ccm., durch 
fünf Mictionen abgegeben. Schwitzte gestern stark. P. heute abend 
72—86, gegen Morgen 84. Zunge rein. Einige male gestern Erbrechen, 
in der Nacht auch ein Mal. Etwas Unruhe heute abend, weshalb 
eine Inj. morph. Hierauf guter Schlaf während der übrigen Nacht. 
Gegen Morgen etwas Aufstossen, kein Schluchzen. Kein Husten. 

6. Um 1 Uhr 37,9, 6 Uhr 38, 12 Uhr 37,9, 5 Uhr 37,8. 
D. 720, 7 Mictionen. „P. 80, regelm., kräftig. Gestern einige male Er- 
brechen; etwas Aufstossen, kein Schluchzen, reichlicher Flatus. Gute 
Ruhe nach Inj. morph., starker Schweiss. | 
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6. Um 1 Uhr 37,9, 6 Uhr 38, 12 Uhr 37,9, 6 Uhr 37,8. 
D. 660 (7 Mictionen). Noch gestern etwas Erbrechen, aber nicht während 
der Nacht. Flatus entweicht. Unterleib weich, nicht gespannt. Zunge 
feucht, rein. P. 80. 

8 37,8 

. 37,3° 
etwas Stuhl nach Clysma. Etwas Aufstossen, aber sonst keine peri- 
tonitische Symptome. 


Gestern Olklystir und Ol. ricini. Gegen Morgen 


9. un Heute gegen Morgen reichlicher Stuhl nach Ol. ricini. 
Die Erbrechen haben ganz aufgehört. Der Appetit kehrt zurück. 
Während der Nacht etwas Husten. Dieta febr., Emserwasser, Milch. 





37,5 376 jo, 37,5 
10. 37,2" 11. 37° IT, 87,2" 
13. sibs Die Wunde wird heute besichtigt, sie ist geheilt. 





Die Suturen halten noch, Unterleib weich, normal, klarer Schall überall, 
aber die Fettheit der Bauchwand bewirkt, dass diese immer noch 
tüchtig schwer ist. 

14. oe Nach einem Hustenanfall gestern nachmittag fühlte 
ste gleichsam ein Bersten im Bauche und bei Besichtigung zeigte 
es sich, dass die Narbe gerade in der Mitte in einer Ausdehnung 
von 10 cm. geborsten war. Es waren ein paar stark injizirte, 
lebhaft rote Darmschlingen zwischen den Wundrändern sichtbar. 
Nach nötiger Toilette wurde mit 2 tiefen durchgehenden und 2 ober- 
flächlichen Fishgutsuturen suturirt. Sterile Serviette. Heftpflasterstreifen. 

Als die Därme reponirt wurden, floss reichlich Ascitesflüssig- 
keit aus. 

15. 37,2. Später keinerlei Zwischenfälle. 





16. 37,2. 17. nn Während der Nacht keine Unruhe. 
37,8 | 
18. 372° 19. 37,6. 


20. 37,6. Der Verb. wird heute gewechselt, und die Wunde 
besichtigt, sie fängt an zusammenzuhalten, klafft jedoch noch etwas 
an einer einzelnen Stelle. 


27. Die Wunde wird heute besichtigt. Die Wundränder sind 
etwas eingerollt. — Die angelegten Fishgutsuturen schneiden evwas 
ein, weshalb sie entfernt werden. Am obersten Ende der zuletzt 
suturirten Partie ist ein granulirender Fleck sichtbar, im übrigen ist 
die Wunde geheilt. Neuer Pflasterstreifen. Neuer Verband. 

30. Durch den mittleren Teil der Incision hat sich während 
der Nacht ein Körper mit granulirender Oberfläche und Petiolus 
durch die Wunde hindurch geschoben. Derselbe hat Ähnlichkeit mit 
einem Klumpen herniirten Oments. Er wird mit einer Häkchen- 
pincette erfasst und mit dem glühendem Platinbrenner wegkauterisirt. 
Er ist sehr spröde. 

3/8. Der Verb. wird gewechselt. Der Petiolus des letzterwähnten 
Tumors ist noch sichtbar. Der Ascites fliesst leicht hinaus. 
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6. Die Wunde zieht sich gut zusammen. 

9. Der Verb. wird gewechselt. Es ist nichts mehr von den 
Stimpfen zu sehen, und die Wunde scheint nun zusammenzuhalten. 
Der Unterleib ist ganz weich und schlaff. 

13/8, Die Wunde ist nun geheilt. Starke Excorationen, wo das 
Pflaster gelegen hat, daher Epith. boric. 

23. Pat. ist auf und befindet sich wohl dabei. Mikroskopie: 
Carcinoma ovarii et omenti. 


Fall X. K.-H. V (TSCHERNING). 

Mathilde Rhode, 62 Jahre, unverheiratet. Aufgen. d. 36 
ds. + d. Ye IS. Cancer ovariorum. Cancer peritonet. Ascites. 
Laparotomie und Ovariotomie. Ruptur mit Di am ten Tage. 


Mager, bleich, kachektisch. Urin ohne Alb. 
37,8 


6. 37,6. D. 150. Die Bauchwand zeigt starke Venennetze. 
Im Epigastrium Hervortreten des Dickdarmes. 
Sonst zeichnen sich keine Tumoren durch die 
Bauchwand ab und bei Palpation lassen sich 
keine solche abgrenzen. Dämpfung unten und 
links ungefähr wie die Zeichnung zeigt. Ver- 
schiebung der Grenzen bei [Lageveränderung 
nicht ausgesprochen wie bei freiem Ascites. 
(Peritonit. chron.) 

Der klare Schall bei « verschwindet nicht 
ganz bei rechter Seitenlage, und der gedämpfte 
bei b auch nicht. 

7. In der Vermutung einer Degeneration 
des Peritoneums wird heute unter Eucain- 
anästhesie, (1/2 %, 0,03, gute Wirkung), eine Probelaparotomie durch 
den l. M. rectus (Schnitt von wenigen Centimetern) gemacht. Ent- 
leerung einer klaren gelben serösen Flüssigkeit; man fühlt einen bis 
zum Umbilicus reichenden, teilweise cystösen Tumor, der von den 
Beckenorganen ausgeht. Schnitte nach oben aussen und nach unten 
innen. Der Tumor liess sich herauswälzen unter Ruptur einiger 
flacher Adhärenzen an den Därmen. Nun sah man, was man an der 
Bauchwand und an den hinter dieser liegenden Därmen vergeblich ge- 
sucht hatte: Knoten am Darm um den Tumor herum. Nach Säuberung 
mit”Schwamm im kleinen Becken wurde mit 3 Etagen Catgutsuturen 
geschlossen. 

8/6. 6 Uhr abends 38. 

1 Uhr nachts 38,1. P. 100, regelm., kräftig. 
6 Uhr morgens 38. Zunge feucht. Keine peritonitische Symp- 
tome. Hat den Eingriff sehr gut vertragen ohne Zeichen von Collaps. 
. Die Nacht Schlaf nach einer Inj. morph. Sie kann nicht sclb- 
ständig Wasser lassen. Kein Flatus. 





=s” ne 1 a a o a as 


pe 
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9. ae D. 510. Abends etwas Unruhe, daher Inj. morph. 
Hat danach geschlafen. Ein einzelnes Erbrechen gegen Morgen. P. 
96—100, recht kräftig. R. ruhig. 

D. 320. Tp. um 6 Uhr 38,3. 

9, um 12 Uhr nachts 37,8. 
um 6 Uhr morgens 37,6. 
um 12 Uhr mittags 37,8. 

10. um 6 Uhr abends 38. 
um 12 Uhr nachts 38,3. 
um 6 Uhr morgens 37,9. 


10. P. 100, regelmässig, recht kräftig. Zunge feucht, keine 
peritonitische Symptome. Flatus sind abgegangen. 

11 38,8 

` 58.3 

Ein einzelnes Erbrechen gegen Morgen. Die Zunge trocken. 
P. 100; reichlicher Abgang von Flatus. Der Unterleib etwas von 
Gase ausgespannt; keine Dämpfung. Die Laparotomiewunde vollständig 
trocken, gut agglutinirt; noch kein Stuhl nach der Operation. 

Clysma mit nur unbedeutender Wirkung. 

12. — D. 200. P. 132, etwas weich, aber regelm. Zunge 
etwas trocken. Die letzten Tage starke Blähungen und häufig Er- 
brechen. Kein Schluchzen. Der Verb. ist im Lauf der Nacht durch- 
feuchtet, er wird gegen Morgen gewechselt. 

Es zeigt sich, dass die Bauchwunde in der Mitte c:a 3 Zoll 
weit geborsten ist. Im Grunde sieht man eine stark injizirte Darm- 
schlinge. Die Wunde wird mit einer sterilen Serviette bedeckt und 
mit Heftpflasterstreifen zusammengezogen. 

Gegen Morgen wurde Ol. ricini verabreicht. Später im Laufe 
des Vormittags einzelne Erbrechen. Gegen 2 Uhr der Verb. wieder 
durchfeuchtet, weshalb er gewechselt wird, wobei neue Heftpflaster- 
streifen angelegt werden. 

Tp. 40,3. 

Pat. fiel mehr und mehr zusammen und starb um 4 Uhr. 

Sektionsdiagnose: Laparotomia, Ovarotomia, Rupt. inc. abd., Peri- 
tonitis incipiens univers. fibrinosa. Cancer ovarii dext., Cancer peritonei. 
Hämatoma anti- et retrouterina. Anämia renum. Atrophia sen. renum. 
Cancer hepatis. Stasis hepatis. Degen. adiposa. parenchym. hepatis. 
Perisplenitis. Atrophia sen. lienis. Stasis chron. lienis. Dilat. cordis. 
Degen. adiposa myocardii. Focus vet. tuberc. lobi sup. pulmon. dextr. 
Emphysema, Bronchitis, Odema et Hyperämia pulm. Bronchopn. 
varie. Seq. pleuritidis duplex. 





Hat nach Inj. morph. die ganze Nacht geschlafen. 


Fall XI. K.-H. 5 (TSCHERNING). Hanne Nicolaysen, 50 
En verh. mit einem Grosshändler. Aufgen. d. */3 96. Entl. 

24/7 96. Pyocele retrouterina. Fibroma uteri. Elythrotomia. 
i c. myomektomia. Ruptur am 7:ten Tage. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 14. 2 
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37. x 38,5 > 
CET 4. 3 =" P. 100. D. 300. 
ou ek š; ‘ ; A 
5. . Urin+Alb. P. 72, klein, weich. D. 780. Während 
dieser Zeit einmal benommen, will heraus auf den Fussboden. 
6. ee P. 80. D. 650 x 189. 
38,4 
7. ag D. 1040. 
38,7 39.3 38.9 _ _. l 
ee 7.) | = 5) > 
8. > D. 1340. 9. Ang” D. 720. 10. E D.520. P.84. 


Die Ausfüllung im Unterleibe füllt die ganze rechte Fossa iliaca 
aus, reicht nach innen bis zur Mittellinie, nach oben bis zwei finger- 
breit von der Curvatur, ist von dieser durch einen tympanitisch klin- 
genden Gürtel getrennt. 


39,1 = > 3s u 39,2 

11. SES D. 1450. 12. x D.470+ 13. 383 . D. 1200. 
39,5 A - 99,5 eo 

14. "ag" D. 860 + 15. 38 1° D. 880 + 

. 397 _ 896 | 39.8 

16. IET D. 1300. 17. 586° D. 1000 + 18. wt 
39, 

19. ane D. 950. Der Zustand unverändert. 


38,4 

Eine Untersuchung in der Narkose giebt dasselbe Resultat. 

Bei vaginaler Untersuchung findet man die oberste Beckenöffnung 
durch ein grosses pastöses Exsudat in der Fossa Dougl. ausgefüllt, 
welches den Uterus gegen die Symphyse herabdrückt und das Rectum 
komprimirt. 

Mit Hülfe einer 


Elythrotomie 


in der hintersten Lacune gelang man an der Rückfläche des Uterus 
an das Exsudat heran; nach Perforation mit einer langen Zange wird 
eine grosse Menge stinkenden Eiters entleert. 
Dans Einlegen eines dicken Drainrohrs in die Kavität. 
7,5 


20. =. Reichliches Sekret durch das Drainrohr. 
31,8 
21. os 22. u 23. ae Das Drainrohr ist ziemlich weit 
herausgeglitten; wird entfernt. Vaginalspülung. 
336 95. 201 96. 37 Die Ausfüllung im Unterleib 
24. 38,2" ` 387° ` 35° le Ausfüllung im Unterleibe 


unverändert. Heute Abend wurde eine geringe Menge stinkenden Eiters 
aus den Vagina entleert. 








34,5 38,8 39,5 39,7 39,5 
97. 37,8° 28. 38,1' = 38,3° 30. 38,2" 31. “88° 
39,1 39,9 9,5 
1. ET 2. 3g 3. 35° k 
7 39, 5 , 39,3 39 39,3 
5. gp 8. are Te agg 8. are Laparotomie etwas ausser- 


halb des 1. M. rectus abd. Der an der rechten Seite gefühlte Tumor 
ist ein Fibrom von der Grösse einer doppelten Faust; derselbe wurde 
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entfernt. Hinten waren Adhärenzen zum Mesenterium. Da am Orte 
der losgelösten Adhärenz Partien waren, welche wie Eiter aussahen, 
wurde 

MicuLicz’ Sack eingelegt, worauf die Wunde suturirt wurde. 

Steriler Polsterverband. 

In die Basis lacunae vaginae werden nach Dilatation der Incisions- 
öffnung 2 starke Drainrohre eingelegt. 

37,2—39,1 

9. 38,6 —-38,2° D. 430. 

Gleich nach der Operation gestern ein mal Erbrechen. Hat viel 
geschwitzt. Befinden sonst gut. Gute Ruhe nach Inj. morph., 1/2 cter. 

Reichliche Sekretion durch die eingelegten Drainrohre. 

10. 12 Uhr 38,6. 

6 > 39,2. 
12 » 39. D. 750. 
6 » 39,5. Der Verb. am Unterleibe wird besichtigt. 

Die Wunde scheint ganz reaktionslos. 

Die Meches werden entfernt. An der Spitze derselben befindet 
sich ein wenig purulent aussehendes Sekret. Etwas übler Geruch. 
Keine Empfindlichkeit, keine Ausdehnung des Abdomens. Flatus gestern 
in reichlicher Menge abgegangen. 

Reichliches Sekret durch die Drainrohre. Sep. MICULICZ’ 


Sack. 
39 38,6 a 38,2 39,4 
11. 58° 12. 38.3: Rp. Clysma m. W. 13. 377° 14. 374° 
Reichliche Suppuration aus dem drainirten Teil der Laparotomiewunde 
mit etwas Rote ringsum dieselbe. Chlorcalchwasserumschläge. 
9 : š TOR E 
15. u Die Laparotomtewunde ist in ihrer ganzen Aus- 
dehnung geborsten, im Grunde zeigt sich eine adhärente, graugelb 
belegte Darmschlinge. 
Die Wunde wird durch Heftpflaster zusammengehalten. 
Die Drainrohre in der Vagina sind herausgefallen. 
16. = 17. ae Die Laparotomiewunde klafft mehr und 
mehr. Die Sekretion aus der Vagina ist nach dem Herausfallen der 
Drains in steter Abnahme begriffen. 











18. en. Unterleib ausser- und oberhalb der Wunde etwas 
ausgefüllt. 

Reichliche Sekretion aus der Vagina. 

40,2 40,1 39,8 . 

19. 383° 20. 375° 21. 377" Die Ausfüllung ausserhalb und 

oberhalb der Laparotomiewunde nimmt zu, und sie ist hier empfindlich 
z ; 39, 

gegen Palpation. 22. Zn. 23. u 24. 37 >. 


24. Durch die nun vollständig granulirende Laparotomiewunde 
hat sich während der Nacht eine reichliche Menge Eiter entleert und 
damit ist die Empfindlichkeit in der r. Seitenregion in rascher Ab- 
nahme begriffen. 
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8 Ë .s , 
25. =. Gegen Morgen wieder starker Ausfluss durch die Wunde. 
39,2 39 38.6 392 
or pads ee ç .) . = 
AR PH same H baa! E 37,6 
o; 39,5 39.3 39,3 . 363 | PE 
fo. 37.6 3. 379 4. 979 Č grr Die Sekretion durch 


die Bauchwunde hat stark abgenommen, durch die Vagina dagegen 
reichliche Sekretion. Sie hat etwas Husten. 


. 388 -; 39 35,8 39.4 38.8 38,8 
0. 37,2° 8. 37,2" 9. 37,8" 10. 37.8" 1 1. 37.4 12. 31,4 


Die Laparotomiewunde secernirt fast gar nicht, granulirt gut und 
zieht sich gut zusammen. Die Sekretion per vaginam wird immer 
weniger übelriechend. 

13 39,3 39,6 38,1 39.2 


37.5" 14. “38° 10. 37° 2b. 37: 

Die Temperatur, welche sich mehrere Tage hindurch auf Maximum 
c. 38 gehalten hat, ist gestern Abend auf 39,2 gestiegen. Die Sekre- 
tion, welche einige Tage geringer war, hat wieder zugenommen. 


27. Der Abdominalschnitt zieht sich mehr und mehr zu- 
38,5 
í O 
sammen. 28. 5366 
29. 30. Tp. nicht über 38,4. 
, 37,8 
4, O 
/6. 36.5 und fortan normal. 
38,7 


I. gaz Die Abdominalwunde nun fast geheilt. Stossweise noch 


etwas Vaginalsekret. 
11. e lectu. 





16. = Die Abdominalwunde bis auf einen schmalen granu- 
° 9 
lirenden Streifen geheilt. Fortdauernde Vaginalsekretion. 17. En 


18. u Im untersten Teil der Abdominalwunde hat sich eine 


Fistel mit dünner purulenter Sekretion geöffnet. 


39,4 38,8 38.3 38,3 38.8 38,2 

kssqa pa D =) De : = N 97 ZS nl on 
21. 37,4 22, 37,1 23. 37,2 24. 37 . 25. 37 . 26. 37 . 
38,4 38,9 i, BA a 37,3 





28. 372" 30. 37e Ul ga 2. 37: 17. Das Vaginalsekret in 
den letzten Tagen etwas vermindert. Kein Fieber oder Unwohlsein. 

Die Laparotomiewunde mit Ausnahme einer kleinen empfindlichen 
Fistel geheilt. 

18. 37. Wenn Pat. auf ist, bemerkt man ein herniöses Vor- 
drängen der Narbe und der umgebenden Partien. 

Rp. Unterleibsgürtel. 


Fall XII. K.-H. 5 (TSCHERNING). 

Nancy Begtrup Hansen, 48 Jahre, verh. mit einem Pfarrer, 
Aalborg. Aufgen. d. ¥/9 95. +T d. 28/92 9.5. Cancer coli. Mikr. 
Jriagnose: Adenoma cancros. Resectio intestini. (Murphy). Rup- 
tur mit Prolaps am 4:ten Taqe. 
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Stuhl und Harnlassen stets normal. In der rechten Fossa iliaca 
ist ein Tumor zu fühlen. 

Hämoglobinmenge 13,2 % (FLEISCHL.). 

23. Bae Laparotomie. 

10 cm. langer Schnitt zwischen dem Umbilicus und der 
Symphyse. Der Tumor erwies sich als ein Darmtumor am Übergange 
zwischen Coecum und Colon ascendens. Nachdem die Darmpartie 
vorgeholt worden war, zeigte sich der Tumor gut begrenzt. Resektion 
des Darmes, von einer Stelle am Dünndarm einige Centimeter oberhalb 
der Valvula Bauhini bis ungefähr zur Flexura hepatica reichend. 
MURPHYs Knopf wurde in das centrale Ende eingelegt. Tabacksbeutel- 
Sutur. An den Dünndarm wurden Darmzangen gelegt, derselbe wurde 
durchschnitten, Tabacksbeutel-Sutur wurde in der Serosa etwas über 
dem centralen Schnitt gelegt und MURPHYs Knopf wurde eingeführt, 
indem die Suturen nach und nach zusammengezogen wurden. Während 
des Durchschneidens waren die Faeces sorgfältig mit Sublimattampons 
abgelöst worden und das Feld mit Servietten zugedeckt. Alsdann 
wurde etwas unterhalb des peripheren Schnittes eine feste Ligatur 
angelegt. Zur Seite des Colon transv., an der am weitesten nach 
rechts liegenden Partie wurde gleichfalls eine Sutur angelegt. Der 
Darm wurde incidirt und das andere Ende des Knopfes eingeführt. 
Der Knopf wurde zusammengedrückt und einige stützende Suturen 
ringsum angelegt. Zwischen einer Darmzange central und einer 
Ligatur peripher wurde das Colon durchschnitten und die gegen die 
Darmanastomose gerichtete Schnittfläche wurde mittels Suturen zur 
Seite gedrängt. Das aus einigen ctm. Dünndarm, dem Coecum und 
einem Teile des Col. ascend. bestehende eingesteckte Stück wurde 
nun abgeschnitten, indem nach und nach Klemmen auf die Mesenterial- 
gefässe gesetzt wurden, welche darauf unterbunden wurden. 

An der Resektionsstelle wurde ein MIKULICZ’ Sack eingeführt, 
welcher durch die Mitte der Laparotomiewunde hinausgeleitet wurde, 
welche im übrigen durch tief (alle Schichten) fassende Suturen ge- 
schlossen wurde. Die Op. dauerte °’s Stunden. 

Die Ulceration sass an der lateralen Wand des Dickdarmes unge- 
fähr an dem Ubergange zwischen Coecum und Colon, war rundlich mit 
Knoten in der Peripherie. Die Durchschneidung hatte an einer einzelnen 
Stelle in der Neubildung stattgefunden. In dem entfernten Mesocolon 
fanden sich mehrere harte Drüsen mit käseartiger Degeneration. 


39 
24. 392° 
wenig Schlaf; gute Ruhe nach Morphium-Injektion. 


Rp. Inj. morph. morgens und abends ctgr. 1! 2. 

25. an Fortfahrend kein Erbrechen. 

Flatus bis zum Morgen ziemlich reichlich abgegangen. P. wie 
gestern kaum 90, ruhig, kräftig. 

Der Verband wird gewechselt und die bei der Darmresektion 
eingelegte Moche wird entfernt und gegen ein Drainrohr ausgetauscht. 


Cont. Inj. morphica morgens und abends. 


Die Nacht ist gut verlaufen ohne Erbrechen; nur 
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26. au Befinden fortdauernd befriedigend. Höchste Pulszahl 
gestern nachmittag 96. Hat nach einer In). morph. gut geschlafen. 
Flatus abgecangen. 

31,5 

m 
und wieder etwas benommen. Der Unterleib etwas aufgetrieben. Beim 
Wechseln des Verbandes zeigt sich, dass ein Paar Suturen losgelassen 
haben, und es ist ein kleiner Vorfall von (nent eingetreten, ein 
innerhalb liegender Durm sieht ganz normal aus. 

Die Zunge etwas klebrig. Puls etwas schneller und kaum so 
kräftig wie gestern. 

28. Stärkerer Kollaps. Im Laufe des Tages ein paarmal Mor- 
phium. Um 2 Uhr nachts Mors. 

Morgens 8 Uhr wird der eingelegte Knopf herausgenommen. Im 
untersten Teil des Unterleibes fand sich eine geringe Menge heller 
seröser Flüssigkeit. Zahlreiche ausgedehnte, aber vollständig normal 
aussehende Dünndarmschlingen und das ausgedehnte Colon transversum 
kommen zum Vorschein durch die geöffnete Bauchwunde. Nirgends 
Beläge, ausgenommen unmittelbar um die Darmanastomose. Nirgends 
Eiter zu entdecken. Beim Vorziehen einiger Dünndarmschlingen 
erwies sich die gleich oberhalb der Darmanastomose liegende Partie 
des Dünndarmes (c:a 30 ctm.) zusammengcfallen und an zwei Stellen 
durch unbedeutende Adhärenzen an der hinteren Bauchwand fest- 
gelötet (die Umgebung der Wunde nach der Mesocolonwegschneidung, 
die Drainagestelle), und oberhalb dieser Stelle bildete der im übrigen 
ausgedehnte Dünndarm einen scharfen Knick. Die Anastomosenstelle 
selbst war bei der Flex. coli hepatica belegen. Sie war gut zusam- 
mengeklebt und wurde durch Ziehen am Colon gelöst, als man die 
Partie vorziehen wollte. Der Knopf war durchulcerirt und lag im 
Colon, umgeben von und gefüllt mit körnigen Fäces; ähnliche Fäces 
fanden sich im Dickdarm. Der Verschluss schien genügend zu sein, 
wurde aber durch einen eingeführten Finger leicht perforirt. 

Das beim Wechsel des Verbandes beobachtete Oment war von 
ganz normalem Aussehen und weder an diesem noch an der hier lie- 
genden Darmschlinge war ein Belag zu sehen, auch kein Eiter. 


Gestern Abend 2 Erbrechen, beständig Flatus. Hin 


Fall XIII. K.-H. 5 (TSCHERNING). 

Nicoline Charlotte Schmidt, 25 Jahre. Dienstmädchen. Aufgen. 
d. ?;9 95. Entl. d. 5/3 96. Perioophoritis chron. (früher opertrt). 
Prolapsus intestini tenuis. Anus praeternaturalis. Oophorectomia 
et hysteropexia. Resectio intestini. Enteroanastumosis. Verschluss 
des Anus preternat. 

1/9. Prolapsus am 3:ten Tage. 

2/9. Prolapsus am d:ten Tage. 

3/9. Prolapsus 2 Monate später. 


Im Juni 1893 wegen Salpingitis duplex laparotomirt; es bildete sich 
ein Abscess in der Wunde, weswegen sie im März 1895 operirt wurde. 
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Narbe von der Symphyse bis zum Umbilicus, 10 ctm. lang. Diastase 
zwischen MM. recti auf c:a 2 ctm., Narbe eingezogen, wenn Pat. 
aufrecht steht. Bei Husten Anschlag von Därmen, aber keine eigent- 
liche Hernie zu fühlen. 


29/10, nn Keine Spur von Hernie. Keine dicke Bauchwand. 


Die Heilung der Wunde ging durch Suppuration vor sich; ein Teil 
der Tube wurde zurückgelassen, vielleicht auf Grund von Adhärenzen 
bei der Operation. 

Tp. normal. 

2/11. Laparotomie in der alten Narbe. 

Die Ovarien werden entfernt. Zwei dicke Drainrohre wurden 
hinter dem Uterus eingeführt (dieser adhärirt mit seiner hintersten 
Fläche an den Schlingen des Dickdarmes), welcher mit 2 Doppelcatgut- 
suturen an der Bauchwand fixirt wurde. Die Suturen wurden durch 
je eine Ecke des Uterus und in die Muskelschicht hineingeführt. Die 
Wunde wurde durch Etagensutur geschlossen. Kissenverband. 


3: Etwas Schmerzen, daher zweimal Morphium-Injektion. 
Etwas Blutung im Verbande, weswegen frische Kissen aufgelegt werden. 
38,7 


4. `: Etwas Schmerzen gestern, daher Morphiumn-Injektion. 


Kein Flatus abgegangen. Keine periton. Symptome. Die ein- 
gelegten Drainrohre sind durch Blutkoagein verstopft und werden 
heute beim ersten Wechsel des Verbandes entfernt. 

Statt derselben wird ein Drainrohr eingelegt. 

Eine einzelne reichliche Portion Eiter hat sich durch die Vagina 
entleert. P. 104. Zunge feucht. 

5 38,4 

` 38,9—39,4° 
licher Abgang von Flatus. Etwas Nässe in den Kissen, weswegen 
diese gewechselt werden und hierbei zeigt sich ein Vorfall einiger 
Intestina. Ungefähr ein Viertel des Dünndarmes liegt herausgefallen 
vom Tampon bedeckt. Derselbe hat einen fibrinösen Belag. Er wird 
mit steriler Gaze bedeckt, wonach komprimirende Heftpflaster-Streifen 
aufgelegt werden. 

6. — Fortdaueruder Abgang von Flatus. Ab und zu 
Schluchzen und Blähungen, aber kein Erbrechen. Unterleib weich, 
nicht ausgedehnt. Der komprimirende Verband wird unberührt gelassen. 


P. 100. Hat gut geschlafen. 

7. a Etwas Schluchzen, aber kein Erbrechen. Flatus 
entweichen” beständig. Hat während der letzten 24 Stunden 10 mal 
5 Tropfen Tinct. theb. und eine Einspritzung erhalten. Klagt über heftige 
Schmerzen im Unterleib; nur wenig Schlaf diese Nacht. P. 120, 
einigermassen kräftig. 

8. oe Nicht so viel Schluchzen gestern, kein weiteres 


Schluchzen wihrend der Nacht. Kein Erbrechen. 


Keine Unterleibssymptome. Kein Husten. Reich- 
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Beim Wechseln des Verbandes gestern fand sich starke Rötung 
der vorgedrungenen Intestinalschlinge. Der Luftinhalt liess sich mit 
grosser Leichtigkeit durch den abführenden Ast nach dem distalen 
Ende des Kanals hinausdrücken; die ganze Zeit sind Flatus abgegangen. 
P. andanerud beschleunigt, ziemlich kräftig. Zunge klebrig. Keine 
Ausspannung oder Empfindlichkeit des Abdomens. Übelkeit nach 
Tinct. theb.—Sep. Rp. Inj. morph., 2 ctgr. pro Tag. 

U 

9. De Schmerzen im Abdomen von mässiger Stärke Klagt 
über etwas Oppression. P. 120, klein. Flatus entwichen, ein ein- 
zelnes Mal Schluchzen, etwas Erbrechen. Hat Bouillon mit Ei, Kaffe 
und Rotwein genossen. 

39.1—39.2 r i - l | 

10. TT Gestern nach Glycerin-Wasser-Clysma ziem- 
lich reichlicher Stuhl. Fortdauernd keine peritonitische Symptome. 
Trotz der energischer Kompression ist es ihr wieder gelungen eine 
neue Dünndarmschlinge vorzudrängen; diese hat dasselbe Aussehen 
wie die vorherigen, ist lebhaft rot und mit bedeutenden Fibrinbelägen 
versehen. 


39—38.5 
11. - 


38,5" 
38,6 4 s 2 ee 
12. 38 6° Etwas seröse Durchfeuchtung der komprimirenden 

, 
Kissen, aber, um die Adhäsion zwischen den Intestina und der Abdo- 
minalwand nicht zu zerreissen, lässt man den Verband noch sitzen. 


Keine Erbrechen, Schluchzen oder Blähungen. 


38.5 a ; 
13. RP Kein Stuhl seit dem 9:ten. 
39 1 


15. ayy Stich in der rechten Seite. Gredämpfter Percussions- 


schall und subcrep. Rasselgeräusche in der r. Reg. infrascapul. 
40.2 
16. - 


39,8" 

Kein Husten, kein Expektorat. Rp. Inf. digitalis. 

Keine weitere Intestinalschlingen treten hervor. Bei der Lösung des 
Verbandes tritt etwas Blutung aus den Darmschlingen zu Tage, indem 
sich die purulenten Membranen ablösen. Die blosgelegten Flächen 
sind frisch granulirend. Rp. Chlorcalchwasserverband. 

17. aa P. 100., regelm., etwas klein. Schlaf nach Inj. morph. 
Andauernd Stich in der rechten Seite. Kein Expektorat. 

19. = 20. u Ist jetzt so ziemlich schmerzfrei. Der 
Darmprolapsus scheint nun sicher an der Bauchwunde zu adhäriren. 
Diese zieht sich im übrigen zusammen. Reichlicher Stuhl nach Clysma. 





Sehr angegriffen durch den Stich. 


38,5 ., 38.4 
21. 2 99, es 
21. 37,8° 22. 37,3° 

37.9 87.8 p 37,7 ee PE 
28. 373° 24. 37,4 25. 374 — à Stuhl nach Clysma. 
27, DER, pg BUR Lie 37,5. 2, S 


37 ` 37,2 37: 
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2/19. In Chloroform-Narkose Resektion des vorgefallenen Darmteiles 
mit Enteroanastomose zwischen den beiden Crura der Darmschlinge. 

Die Resektion wurde ganz extraperitoneal ausgeführt, indem der 
Darm längs der Mesenterialanhaftung abgeschnitten wurde. 

3. an Dreimal Erbrechen im Laufe des gestrigen Tages. 

Sie erhielt kein Morphium unmittelbar nach der Operation. 
Später Tinct. theb. gtt 5 alle zwei Stunden, und heute Abend wieder 
Inj. morph. 1'/2 ctgr. 

Keine Blähungen, kein Schluchzen. 

Der Verb., durchfeuchtet, wird gewechselt, wobei die unmittelbar 
anliegenden Teile des Verbandes jedoch unberührt gelassen werden. 
Cont. Tinct. theb. 


4. ZZ, P. 100. Die letzten 24 Stunden kein Erbrechen. Ge- 


gen Morgen etwas Flatus abgegangen. Kein Meteorismus; gegen 
Ende der Nacht etwas Schlaf. 

Aussehen etwas erschöpft. Inj. morph. 1 ctgr. 

5. ae P. 112. D. 365. Kein Erbrechen, kein Schluchzen 
die letzten 24 Stunden. Nach Säuberung abends und morgens be- 
kommt sie Schmerzen. Schlaf während des letzten Teiles der Nacht 
nach Inj. morph. Rep. Inj. morph., Cont. Tinct. theb. gtt. 5. 3 mal 
täglich. 

6. a Die Schmerzen werden durch moderate Morphiumdosen 
gelindert. Keine peritonitischen Symptome. Beim Wechseln des Ver- 
bandes zeigt sich die Resektionsstelle ganz frei von Infektion und 
die Stelle der zwei Darmschlingen rechts in der Wunde ist völlig 
frei von Darminhalt. Der links in der Wunde zurückgebliebene Teil 
der Intestinalwand ist geschwollen und Ödematös. Der Unterleib nicht 
aufgetrieben, weich und nicht besonders empfindlich. 

T.: 2 Die Bandage, durchfeuchtet, wird gewechselt. 

Die Flüssigkeit in der Gaze von fäkaler Farbe und fiikalem Ge- 
ruch. Der Unterleib nicht aufgetrieben. An einem Punkt an der 
Darmschlinge rechts in der Wunde sieht man bei einem Hustenanfall 
Galle ausfliessen. 

8. = Der Verband, von dünnflüssiger fäkaler Flüssigkeit 
durchfeuchtet, wird gewechselt. 

Nach Glycerinklystir und Seifenklystir recht reichlicher Stuhl. 


11. = Bei Stuhlgang gestern kam MURPHYs Knopf heraus. 








19. Hin und wieder fliesst nach den Mahlzeiten reichliches Sekret 
durch die Darmfistel aus. 

Der Prolapsus scheint sich etwas nach innen zu ziehen. 

20. Die beiden Därme, welche in der rechten Seite des Pro- 
lapsus liegen, sind senkrecht nach aussen gegen die Oberfläche ge- 
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richtet und der dazwischenliegende Sporn, welcher ziemlich straff ist, 
liegt ein ziemlich kurzes Stück von der Oberfläche entfernt. 

Es werden Klemmen an den Sporn gelegt. 

24. Die Klemmen gelöst. Der Sporn gut destruirt. 

28. Da der reichliche Ausfluss aus dem Anus präternat. andauert 
und noch ein ziemlich grosser Sporn zwischen den beiden Tumoren 
vorhanden ist, wird aufs neue eine Klemme angelegt. 

1/1, Die Klemme gelöst, weswegen sie entfernt wird. 

5. Heute wird an den übrigen Teil des Sporns NELATONS Cysten- 
schlauch unter Compression des Spornes angelegt. 

9. Die Zange wird heute entfernt, cs ist nun eine sehr be- 
deutende Destruktion des Sporn zuwegegebracht. 

10. Gestern Abend ging reichlicher Stuhl per vias naturales ab. 

18. Schliessung der prirternaturalen Offnung. Einige Suturen 
wurden in die Wundwinkel der Abdominalwunde gelegt, welche im 
übrigen zu sehr ausgespannt war um sich zusammenziehen zu lassen. 

Borsäurepulver. Steriler Kissenverband. 


19. nn Inj. morph. p. n., Vin. theb. gtt 5x5 täglich. 
19. e Etwas Erbrechen seit der Operation. Etwas Durch- 


feuchtung gestern abend, weswegen die äusseren Kissen gewechselt 
werden. 

Kein Abgang von Urin. 

Hat seit der Operation ungefähr !/2 Uringlas Harn gelassen; die 
Zunge gut. P. und Tp. normal. Cont. Morphium und Opium. 

20. a Der Verband blutig durchgeschlagen, weshalb er ge- 
wechselt wird, wie auch die innersten Kissen. 

Das Aussehen der Wunde sehr gut. 

Alle Suturen scheinen zu halten. 

Der Darm hält sich innen. Kissenverband. Cont. Opium. 

Sie giebt pro Tag kaum 200 ccm. Urin ab. 


21. x. D. 300. Die Opiumdosen werden auf Vin. theb. gtt. 
3x5 täglich reduzirt. 

BT r ie 

22. 372 23. Sep. Vin. theb. 


16. Gestern nach Glycerinklystir reichlicher geformter Stuhl. 

Der Verb. wird gewechselt. 

27. 37,4. Die Mechen werden entfernt. Rp. Epithema. 

12, Ein früher erbsengrosser Prolapsus in der Mitte der Narbe 
ist jetzt nussgross geworden. 

14. Der Prolapsus nunmehr beinahe von der Grösse einer klei- 
nen Blume, derselbe ist leicht zu reponiren und wird durch Heft- 
pflaster-Bandage zurückgehalten. 

17. Der Prolapsus hält sich innen, kann aber in der Tiefe ver- 
merkt werden. 

22. Mikroskopische Untersuchung des exstirpirten Teiles des 
Darmes zeigte diesen ödematös mit ziemlich reichlicher Rundzellen- 
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infiltration ringsum die Gefässe und in der Mucosa kleine nekrotische 
Partien und Blutextravasate. Das Oberflächen-Epithel an den meisten 
Stellen fehlend. 

24. Pat. ist einige Tage auf gewesen und befindet sich wohl. 

25. Die Nacht etwas Blutung per vaginam. 

5/3. Entlassen. 


Fall XIV. S:t Lukas Klinik (KAARSBERG). 


Ane Margarethe Börresen, 46 Jahre, Witwe. Aufyen. d. ®/e 
00, + d. /a 00. Fibroma uteri. Anaemia excessiva. Ruptur 
wit Prolapsus am d:ten Tage. 


Seit 5 Jahren täglich Blutung per vaginam. Ascites. Odeme. 
Mb. cordis. 

1, 36 

/2. 36,9 

Dic abdominalen Symptome werden nicht erwähnt. 

8/2, Die im Unterleibe gefühlte Geschwulst stellt sich als der 
stark vergrösserte Corpus uteri heraus, welcher bis etwas über den 
Umbilicus hinausreicht. Die Geschwulst füllt das Becken nicht aus, 
sie ist ziemlich kugelig. Ein wallnussgrosser Knoten ist an der Rück- 
seite zu fühlen. 

10/2. Sie hat einige Anfälle von Atemnot gehabt, auf welche 
etwas Husten folgte. 

Hämoglobinmenge 10 % GOWERS. 

18/3. Obgleich Pat. stark anämisch ist und einen bedeutenden Mb. 
cordis hat und eine Operation ihr zuvor von verschiedenen Chirurgen 
verweigert worden ist, wird die Vornahme einer solchen doch befür- 
wortet. Ihre Leiden sind in beständiger Zunahme begriffen. Die 
Geschwulst wächst und man hofft auch die dyspnoischen Anfälle bessern 
zu können, sofern es gelänge die Geschwulst zu entfernen; schliesslich 
verträgt sie die starken Blutungen nicht, so dass man annimmt, dass 
sie nur noch ein kurzes und qualvolles Leben übrig hat, und da sie 
das Risiko selbst zu übernehmen wünscht, glaubt man ihr die Opera- 
tion nicht verweigern zu können. | 

Eine Cocaineinspritzung wird versucht, da sie aber entsetzlich 
schreit, erhält sie Chloroform, 14 ccm. 

Schnitt, 10 ctm. lang; bei Öffnung des Peritoneums fliesst etwas 
Ascitesflüssigkeit heraus. 

Die Operation ist sehr schwierig, weil Pat. nicht in der TRENDELEN- 
BURG'schen Lage liegt und infolge der unvollständigen Narkose, mit 
welcher man genötigt ist sich zu begnügen. 

Es wurde mit durchgehenden Fishgutsuturen und Etagensuturen 
mit Karbolalkoholcatgut ad modum BLOCH suturirt (Peritoneum, Fascie, 
Muskeln, Haut). 

Nach der Operation nicht sehr erschöpft, obgleich dieselbe ° « 
Stunden dauerte. (Das Blut sah sehr dünnflüssig aus, die Därme 
waren marmorbleich.) 

14/3, P. 98, regelm. Tp. nicht wesentlich erhöht. 


P. 90, regelm. 
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Hat über Schmerzen geklagt, so dass eine Inj. morph. 2 mal 
nicht zu vermeiden war. Der Unterleib gespannt wie vor der Opera- 
tion. Gestern Abend ging nach Kamillenthee+Clysma ay. Flatus 
und etwas gefärbte Flüssigkeit ab. 

Pat. hat etwas gallige Flüssigkeit gebrochen und giebt an, dass 
sie sich sehr elend fühlt. Aber der Ausdruck ist unverändert. Sie 
bekommt Tinct. strophanti 15 X 4. Cognac + Milch pr. rectum x 2. 

Da sie hierdurch belästigt wird und Erbrechen bekommt, wird 

dies ausgesetzt. 
MAL p, Was befriedigend. Hat reichlichen Stuhl 
gehabt. Sie bricht beständig, ohne dass man es hindern kann, 
meistens gelbliche Flüssigkeit. Hat nur wenig nach Inj. morph., 1 
etgr., geschlafen. 

Keine Anfälle von Atemnot. 

Die Ödeme in den Extremitäten und im Gesicht verschwunden. 

Der Unterleib hält sich stark aufgetrichen. 

Da sie alles, was sie bekommt, wieder ausbricht, ist man wiederum 
genötigt die Tinct. strophanti auszusetsen und mit Eingiessungen zu 
versuchen. 

Während eines früheren Hospitalaufenthaltes wurde vergeblich bei 
ihr versucht eine Magensonde einzuführen, so dass man von Spülung 
des Magens Abstand nehmen muss. 

Rp. Salzwasser subeut. Gramm 500. Rp. Nährklystire. 

16: 


15 


Wenn sie nichts geniesst, kann sie das Erbrechen mehrere 
Stunden vermeiden. Sie hat mehrere Male nach Clysma dünnen Stuhl 
gehabt. 

Die Blähungen etwas geringer; der Unterleib hält sich ziemlich 
stark gespannt. 

Bei der Entfernung einer Sutur fliesst etwas seröse Flüssigkeit 
aus; es wird angenommen, dass diese aus dem Peritoneum komme, 
weil sie so reichlich ist, und es wird unterlassen Mèches in den Un- 
terleib einzulegen, was man beabsichtigt hatte. Erhielt gestern 3 
Nährklystire ohne Erbrechen nach denselben. 

Sie soll die Nacht etwas benommen gewesen sein, aber heute 
scheint sie recht normal. 

183, Sie hat die letzten 24 Stunden etwas weniger gebrochen, 
hat uber angegeben, dass sie während der Nacht bemerkt hat, 
dass die Wunde barst, was die Wärterin unbeachtet gelassen 
hat, und es stellt sich bei der Abnahme der Bandage heraus, dass 
die etwas erweiterten Därme in der Wunde vorliegen, die ihrer 
ganzen Ausdehnung nach offen ist. Die Därme sind sehr bleich, 
sie werden reponirt und die Wunde mit 10 Fishgutsuturen geschlossen. 


1 Meche wird in den unteren Winkel hineingelegt. 

1 Handtuch wird straf herumgelegt. Pt. ist bedeutend matt, 
bleibt aber doch bei guter Laune, und der Puls ist nicht gerade 
schlecht. Sie erhält täglich 800—1,000 cm. Salzwasser, welches 
leicht eingeht. 
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19/2, Die Tp. ist seit gestern etwas erhöht gewesen, die Nacht 
39,7. Sie hat etwas über Schmerzen geklagt, so dass ihr eine Inj. 
morph., 1 ctgr., gegeben werden musste. 

Sie hat zum ersten Male nach der Operation 2 Tassen Sagosuppe, 
2 Wassergläser Wein + Wasser behalten, nachdem man mit den Klystiren 
aufgehört hatte, welche selbst in Form von Nährklystiren Erbrechen 
hervorriefen. Gegen morgen 39,3. P. 96, nicht auffallend verändert. 
Sie hat etwas Aufstossen gehabt, Zunge trocken. 

Sie ist nun vollkommen klar, hat aber etwas Schmerzen und soll 
während der Nacht benommen gewesen sein und mitunter aufgeschrieen 
haben. Während der Nacht ist nichts aus dem Unterleibe abgeflossen. 

Bei Entfernung der Moche fliesst auch nichts aus, weswegen die- 
selbe auch nicht wieder eingelegt wird. Der Unterleib bedeutend 
weicher als zuvor. Reichlicher Flatus ist abgegangen. 

Bekam Salzwasser-Injektion c:a 400 gm. 

20,3, Gestern gestorben. 

Sektions-Diagnose. Laparotomia. Amputatio uteri. Dilatatio 
cordis. Hypertrophia ventr. dextr. Degen. adiposa myocardii. Em- 
physema pulmonum. Bronchitis. Ödema pulm. Anemia hepatis et 
renum. Degen. adip. hepatis et renum. 
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Fall XV. Abt. D (WANSCHER). 


Ingeborg Laura Sophie Lässöe, 26 Jahre. Aufgen. d. Yıı 
1900. Entl. d. 5/12 1900. A pendicitis. Exstirpatio proc. 
vermiformis (Radikaloperation). Ruptur mit Prolapsus am 13:ten 
Tage nach der Operation. 


Tp. vor der Operation die ganze Zeit über normal. 

‘71. Unter Äthernarkose Laparotomie. Schnitt senkrecht auf 
Mc. BURNEYs Punkt, jedoch näher der Mittellinie, und zwar so dass 
man den Musc. rectus zur Seite ziehen kann. 

Exstirpation des Proc. vermiformis in gewöhnlicher Weise. 

Sutur der Bauchwand in 3 Etagen (mit Karbolalkoholcatgut) ad 
modum BLOCH. Steriler Gaze-Watte-Verband. 


8. us Gestern Inj. morph., 2X3 Striche. Rp. Inj. morph. 


p. n. Clysma. Transfusion. 
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9. nn P. 92. Hat nach Inj. morph. geschlafen. Häufiges Er- 
brechen. Flatus. 
10. aa a P. 64. Häufiges Erbrechen; gestern Mageuspülung. 
31,6 š ; 
11. ne 4 mal Erbrechen gestern nachmittag, später nicht. 


Schlaf nach Inj. morph., ctgr. 2. P. 68, kräftig, kein Stuhl trotz 
Pulv. glye. comp. Clysma aq. Clysma Glyc. 


12; > Spärlicher knolliger Stuhl nach Pulv. glyc. comp. 
Ol. rieini. 
13. an Bekam gestern 2 mal Ol. ricini, brach beide Male; 


dann Clysma aq., aber kein Stuhl, nur spärlicher Flatusabgang. P. 80, 
kräftig, regelmässig. Hat gegen Morgen Pulv. magn. bekommen. 
i 37,8 
° 37,3` 
gen, 1 mal Erbrechen, Aufstossen. P. 68. Rp. Inf. sennae comp., 
esslöffelweise. 


1 mal recht reichlicher Stuhl, Flatus nicht abgegan- 


15. at Der Unterleib normal; kein Stuhl trotz Inf. sennae. 
Clysma. Flatus mit Hilfe von Rektalsonde abgegangen. 
16. La Reichlicher Stuhl. Befinden gut. Urinirt spontan. 


Der Verb. wird gewechselt. Die Wunde geheilt. An einer ein- 
zigen Stelle ist dieselbe in der Ausdehnung von einem Zoll etwas 
klaffend, so dass ein granulirender Streifen von !/2 ctm. Breite vor- 
handen ist. Beinahe alle Suturen sind zu sehen, lassen sich nicht 
wegwischen, nur 3—4 sind resorbirt. Borsäurepulver. Steriler Gaze- 
Watte-Verband. 





17. a, Spärlicher breiiger Stuhl. Rp. Ol. ricini. 

18. Ha Sehr reichlicher Stuhl nach Ol. ricini und Clysma 
glycerini. 

20. ne Kein Stuhl die letzten 2 Tage. Befinden gut. Rp. 


Ol. ricini. 

Der Verb, wird gewechselt. Die Wunde hat in der Mitte 
nachgegeben, Offnung von 2 cm.; in dieser Wunde präsentirt sich 
eine runde glatte Prominenz, welche nicht über das Niveau der Haut 
hervorragt; es hat sehr den Anschein, als handle es sich um eine 
Darmschlinge. 

Rp. Steriler Gaze-Watte-Verband. 


21. are Reichlicher Stuhl nach Ol. ricini. 


Der Verb. wird gewechselt. Die Wunde hat halbwegs nachge- 
geben, es ist eine Offnung von 1 Zoll vorhanden, durch welche 
eine Schlinge vorgefallen ist. 
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Die Wunde wird mit Catgutsutur geschlossen. Verband mit 
Borsäurepulver. Steriler Gaze-Watte-Verband. 


22. nae Hatte gestern etwas Schmerzen in der rechten Fossa 


iliaca. Erhielt heute abend Phenacetin gm. 1. 

Etwas Ubelkeit, kein Erbrechen, reichlicher Abgang von Flatus. 
Kein Stuhl. Rp. Ol. ricini. 

P. 82. Der Verb. wird gewechselt. Die Wunde obne Irritation. 
Borsäurepulver. Steriler Gaze-Watte-Verband. 

Der Unterleib weich. Ab und zu etwas kolikartige Schmerzen. 


23. aoe Reichlicher Stuhl nach Pulv. glyc. comp. Beständige 
Schmerzen, jedoch weniger als den Tag vorher. 

Der Verb. wird gewechselt. Es ist etwas Röte um die Suturen 
vorhanden. 

Steriler Gaze-Karbolwasser-Watte-Verband mit Borsäurepulver. 

24. nn Allgemeinbefinden gut. Verbandwechsel. 

Die Wunde sieht gut aus. Keine Empfindlichkeit des Unterleibes. 
Steriler Gaze-Watte-Verband. 

25. an Gestern Schmerzen im Unterleibe. Stubl nach Ol. ricini. 


26. SA Gestern 1 mal Erbrechen. Heute Befinden gut. Ver- 
bandwechsel. 

Die Suturen nicht resorbirt. Dieselben sind etwas stramm, so 
dass sie im Begriff sind durchzuschneiden. 





27. ahs Der Verb. wird tiglich gewechselt. Rp. Itrolpulver. 
28. = Aus mehreren der Stichkanäle kann Eiter ausgedrückt 


werden, und ringsum die Mitte der Wunde ist etwas Röte vorhanden. 


Starke Empfindlichkeit gegen Berührung, deshalb Epith. boric. 

29. 30. see 1/19. a e. 1. sitzend. 

l/18. Die Wunde hält sich nun linear, sie ist bis auf einen 
Streifen von 1 ctm. Länge geheilt. 

g, le d 

de 
5. 37,2. Wird entlassen. 

(Schluss folgt.) 


Stockholm 1901. Kung]. Boktryckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901. Afd. L (Kirurgi), Hat 2. Nr 15. 


Nordische chirurgische Literatur 1901, 


Januar—März. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) die Referate mit entsprechenden Nummern und vollstän- 
digen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen wird 
durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. Däne, 
Finnländer, Norweger oder Schwede ist. | 


I. Chirurgie. 1. Tu. STENBECK: Die Röntgenstrahlen im Dienste 
der Medicin. — 2. F. KAIJsER: Operationen unter Cocainisirung des 
Rückenmarks. — 3. Fr. MÖLLER: Tetanus hydrophobicus. — 4. SINDING- 
LARSEN: Akute Vergiftang mit Kampfernaphtol. — 5. K. G. LENNANDER: 
Die Sensibilität der Peritonealhöhle und über lokale und allgemeine Nar- 
kose bei Bruch- und Banchoperationen. — 6. S. SJÖWALL: Melancholica 
macht Autolaparotomie und lädirt den Darm. Operation nach 10 Stunden. 
Genesung. — 7. J. SANDBERG: Chirurgische Behandlung der Magenkrank- 
heiten. — 8. J. A. HEDLUND und N. HELLSTRÖM: Zur Kenntnis der 
Darmmyome. — 9. KR. BRANDT: Appendicitis beim Weibe. — 10. Oscar 
SEMB: Appendicitis während Gravidität, Geburt und Wochenbett. — 11. 
JOHAN NICOLAYSEN und Kr. THUE: Appendicitis. — 12. K. G. LEN- 
NANDER: Akute (eiterige) Peritonitis. — 13. J. FRIELE: Ectopia vesicæ. 
— 14. Fr. MÖLLER: Prostatahypertrophie mit Komplikationen. — 15. 
BüLow-Hansen: Sehnentransplantationen und Sehnenplastiken. — 16. C. 
ScHOUG: Angeborenes Sarkom der Hand. — 17. A. KarLow: Entstehung 
der Talusluxationen. 


1. TH. STENBECK (S): Böntgensträlarne i medicinens tjänst. 114 
sidor. Oktav. 

Der erste Teil der Arbeit behandelt die Durchleuchtung und Photo- 
graphirung mit Röntgenstrahlen. Der zweite Teil handelt von der 
Benutzung der Röntgenstrahlen als Heilmittel. Von Hautkrankheiten 
wurden Lupus, Eczem, Psoriasis u. m. a. vorteilhaft beeinflusst. Noch 
interessanter ist die curative Wirkung der Röntgenstrahlen in Fällen 
von Hautcarcinom. Auch andere Krankheiten wurden mit Röntgen- 
strahlen behandelt, so z. B. Fälle von chronischem Gelenkrheumatis- 
mus. Von 52 solchen wurden 40 % (subjektiv) besser, 20 % blieben 
unverändert; in 40 % objektive Verbesserung der Schmerzhaftigkeit, 
der Schwellung, der Beweglichkeit und des Vermögens zu gehen und 
zu arbeiten. 
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Andere Krankheiten gaben folgendes Resultat: 12 % keine Ein- 
wirkung, 40 % subjektiv und 48 % objektiv gebessert. 


Salen. 


2. F. KAIJSER (S): Tre operationer utförda under kokainisering af 
ryggmärgen enligt Bier. Hygiea, 1901, del I, s. 37. 

Fall I. Diagnose: Gangrena senil. ped. Operation: Amput. 
anticrur. Einspritzung von !/a Cbcm. 2 % Cocainlésung in den Rücken- 
markskanal zwischen dem 4. und 5. Lendenwirbel. Operation nach 
12 Minuten, schmerzlos. Unbedeutende Temperatursteigerung während 
der nächsten Tage. 

Fall II. Mann von 78 Jahren. Diagnose: Strictura urethre. 
Abscessus periurethral. Fistula urethræ. Operation: Urethrotomia 
ect. Einspritzung von 1°5 Ctgrm. Cocain in den Rückenmarkskanal 
zwischen dem letzten Lendenwirbel und dem Sacrum. Operation nach 
12 Minuten, schmerzlos. Am selben Abend Frostschauer mit 39°1° 
Fieber. Keine Komplikationen. 

‘all III. Mann von 65 Jahren. Diagnose: Ule. carcinomat. 
anticrur. + Osteomyelit. chron. tibia. Operation: Amputat. femoris 
supracondyl. Einspritzung von 0,005 Grm. Cocain in den Rücken- 
markskanal nach BIER. Operation nach 10 Min. nicht ganz schmerzlos. 
Nach der Operation einige mal Erbrechen; im übrigen nichts Ab- 
normes. Salen. 


3. FR. MÖLLER (S): Fall af tetanus hydrophobicus. Kasuist. meddel. 
Eira, Bd. 24, s. 271. 

Frau, 22 Jahre. Nach Ausziehen eines Zahnes bei lokaler Anäs- 
thesie, bewirkt durch Einspritzung eines amerikanischen lokalanästhe- 
tischen Mittels (WILSON), bekam Pat. Erbrechen, Trismus und Opi- 
sthotonus. Morphium subkutan. Nach einigen Tagen Genesung. Verf. 
nimmt an, dass die Infektion zuvor stattgefunden hat und vom Zahn- 
defect ausgegangen ist, und dass der Ausbruch der Krankheit durch 
die Extraktion oder durch die Einspritzung verursacht wurde. 


E. Key. 


4. SINDING-LARSEN (N.): Et tilfälde af akut forgiftning med kam- 
fernaphtol. Norsk Magaz. for Lagevid., 1900, s. 893. 

Der Verf. hat bei Drüsentuberkulose mehrfach Injektionen von 
1—5 Cbem. Kampfernaphtol angewendet und wollte auf die warme 
Empfehlung CALOTs hin solche auch bei Gelenktuberkulose versuchen. 

Einem 11-jährigen Mädchen mit Fussgelenktuberkulose wurden 
zweimal je 5 Cbem. in das Fussgelenk eingespritzt, das erste Mal 
ohne Störung. Das letzte Mal jedoch traf die Injektion auf bedeu- 
tenden Widerstand, die Patientin klagte über Reissen im Fuss. Plötz- 
lich richtete sie sich in sitzende Stellung auf — wild starrenden 
Blickes stiess sie mit weit offenem Munde heftige Schreie aus und fiel 
dann bewusstlos zurück. Es traten nun generelle klonische Krämpfe 
auf, die Pupillen waren maximal erweitert und reaktionslos, der Puls 
fast nicht fühlbar. Starker Kampfergeruch von der Exspirationsluft. 
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Der Krampf dauerte nur einige Minuten und wich einem delirirenden 
Zustande mit Schreckhallucinationen. 

Nach Verlauf von 10 Minuten war die Patientin bei klarem Be- 
wusstsein, bekam aber Erbrechen und Husten mit seröser, stark schäu- 
mender, hell bluttingirter, reichlicher Expektoration. Ausgebreitetes 
Subcrepitiren über der hinteren Seite der Lunge. Alle Symptome 
verschwanden im Laufe einiger Tage. 

Bei der nachherigen Operation stellte es sich heraus, dass bei 
der Einspritzung Kampfernaphtol in die Knochensubstanz des Talus 
hineingetrieben worden war — weshalb die schnelle Resorption einge- 
treten ist. Johan Nicolaysen. 


5. K. G. LENNANDER (S): Om känseln inom peritonealhälan och om 
lokal och allmän narkos vid bråck- och bukoperationer. Upsala 
läkaref. förhandl., Bd 6, s. 408. 

Verf. berichtet über Beobachtungen betreffs der Sensibilität der 
Peritonealhöhle, welche er seit September 1900 bei Bauchoperationen 
unter lokaler Anästhesie gemacht hat. 

Verf. gelangt zu folgenden Resultaten: der Magen (nur in der 
Nähe der grossen Curvatur untersucht), der Darmkanal, die Mesenterien 
und die Gallenblase haben weder Schmerz-, Berührungs-, Wärme- noch 
Kältenerven. Das Peritoneum parietale dagegen ist sehr reich an 
Schmerznerven. Der Verfasser hebt hervor, dass seine Erfahrungen 
nicht mit denen BYRON-ROBINSONs und BLOCHs übereinstimmen. Die 
Kolikschmerzen werden durch eine plötzlich eintretende Ausdehnung 
des Peritoneum parietale erklärt. Durch Adhärenzen wird leicht eine 
Dehnung des Peritoneum parietale hervorgerufen, und hierdurch wird 
Schmerz verursacht. Liegt ein entzündlicher Herd zwischen den 
Viscera, ohne dass das Peritoneum parietale interessirt ist, so giebt 
derselbe keinen Anlass zu spontanen Schmerzen oder Druckempfind- 
lichkeit. 

Bei Bruchoperationen, mit Ausnahme incarcerirter Brüche mit 
Anzeichen von Infektion, wendet der Verfasser Infiltration nach SCHLEICH 
an. Eine Kombination von lokaler und allgemeiner Anästhesie wird 
bei Bauchoperationen befürwortet. E. Key. 


6. S. SJOWALL (S): Melancholica, som gör autolaparotomi och där- 
vid läderar tarmen; Operation efter 10 timmar, hälsa. Hygiea, 
1%1, del I, s. 286. 

Coecum zerrissen. Kotklumpen in der Fossa iliaca. Keine An- 
zeichen von Peritonitis. Resektion. Implantation. Genesung. | 
Salen. 


7. J. SANDBERG (N.): Kirurgisk behandling af ventrikelens syg- 
domme. (Foredrag i Bergens lügeforening.) Med. Revue, Februar 1900. 
Der Verf. bespricht die allgemieinen Magenoperationen und deren 
Indikationen. 
Unter den referirten Fällen findet sich auch einer, bei welchem 
auf Grund eines nicht operirbaren Magencancers die Anastomose 
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unter Anwendung zweier französischer Knöpfe nach ROUX vorgenommen 
wurde, welche Verf. speziell bei Magenoperationen denen MURPHYs 
vorzieht. In diesem Falle kam die eine Drainageröhre nach Verlauf 
von 15 Tagen per Anum heraus. Die andere war nach Verlauf von 
80 Tagen noch nicht gekommen. | 

Schliesslich wird ein Fall von Sanduhrmagen referirt, bei wel- 
chem die Diagnose nach der Form des Magens bei der Aufblasung 
gestellt wurde. Bei der Operation fand man den Magen in einen 
oberen grösseren und einen unteren kleineren Teil geteilt, beide Teile 
verbunden durch eine kleinfingerdicke Partie von 3—5 cm. Länge und 
etwa bleistiftdickem Lumen. 

Es wurde eine Plastik nach HEINCHE-MIKULICZ vorgenommen. 
Genesung. 


8. J. A. HEDLUND und N. HELLSTRÖM (S.): Bidrag till kännedomen 
om tarmmyom. Hygiea, 1901, del I, s. 363. 

Mann, 48 Jahre. Seit 6 Jahren leichte Digestionsstörungen. Seit 
4 Jahren ärztlich konstatirter beweglicher Tumor im Leibe. (Ren 
mobilis sin.?) Laparotomie. Kindskopfgrosser Tumor, mit ziemlich 
breiter Ansatzstelle am Mesenterium einer Jejunumschlinge und mit 
Adhärenzen zum Jejunum und Colon. Exstirpation. Pathologisch- 
anatomische Diagnose: cystöses Leiomyma. 

Betreffs der Histogenese werden zwei Möglichkeiten diskutirt, teils 
ein Ursprung von der Darmmuskulatur mit Abschnürung vom Darme 
und sekundärer Gefässverbindung mit dem Mesenterium, teils ein di- 
rekter Ursprung von der Muskulatur der Mesenterialgefässe oder von 
Muskelstreifen im Mesenterium. Salen. 


9. KR. BRANDT (N.): Appendicit hos kvinden. Med. selsk. forh., 1900. 
Norsk Magaz. for Lägevid., 1900; s. 123. 

13 Frauen wurden wegen chronischer Appendicitis operirt kein 
Todesfall: 2 derselben wurden in einer und derselben Operation 
wegen (rallenstein operirt 3 Frauen wurden mit einem Schlage von 
einer langwierigen starken Dysmenorrhöe befreit, welche Beobachtung 
um so überraschender war, als sich hier keine Spur von Adhärenzen 
an die rechten Adnexa vorfand, auch nicht Hysterie oder Suggestion 
vorlag. Eine Frau wurde im 6ten Graviditätsmonat wegen Recidives 
einer mehrjährigen chronischen Appendicitis, welche sie nunmehr voll- 
ständig invalide gemacht hatte, operirt; die Operation wurde durch 
den grossen Uterus gefährdet; Schwangerschaft und Geburt verliefen 
normal. 2 Frauen wurden während der Gravidität exspectativ behan- 
delt und später in freiem Intervall operirt. — Die vorhandene Stati- 
stik findet der Verfasser noch zu gering, um zu generellen Schluss- 
folgerungen zu berechtigen: in jedem einzelnen Falle muss noch indi- 
vidualisirt werden. Kr. Brandt. 


10. OSCAR SEMB (N.): Om di under svangerskab, fédsel og 
barselseng. Norsk Magaz. for Lägevid., 1900, s. 652. 


Im Laufe eines Vortrages mit nachfolgender Diskussion über 
die Appendicitis in der medic. Gesellschaft, in den Verhandlungen der 
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Gesellschaft S. 44—122 referirt, wird über folgende interessante Fälle 
berichtet: 

1. Frau, 34 Jahre alt, 4 Kinder geboren, das letzte vor 51/2 
Jahren, Abortus vor 2 Jahren. Niemals Appendicitis. Jetzt seit 14 
Tagen krank, gravid im 6ten Monat; Schmerzen in der Ileocökal- 
region, woselbst ein fluktuirender Tumor nachgewiesen wird. Tp. 38, 
Puls 106; schwache Wehen, Muttermund fingerweit offen. Der Tumor 
wird incidirt und stinkender Eiter aus einer abgegrenzten Höhle im 
Peritoneum entleert. Drainage. Später in der Nacht wurde ein kürz- 
lich abgestorbener Foetus geboren; stinkendes Fruchtwasser. Manuelle 
Lösung der Placenta. Kollaps und Exitus ca. 24 Stunden .nach der 
Incision. Sektion: Der Abscess ging von einem perforirten Appendix 
aus, von dem sich ein kleiner ulcerirter Stumpf vorfand. Kotstein. 
Keine allgemeine Peritonitis. Rechte Tuba und rechtes Ovarium in der 
Abscesswand fest gelagert; in der Tube etwas Eiter; um die Mündung 
der Tube in den Uterus zeigte sich die Decidua in einer gut thaler- 
grossen Partie eitrig infiltrirt und von schmutzig grauem diphteroidem 
Belag bedeckt; die Uterusschleimhaut im übrigen normal. Die Infek- 
tion scheint hier unzweifelhaft durch die Tuba gegangen zu sein, da 
bei der Sektion kein anderer Weg vorgefunden wurde (das stinkende 
Fruchtwasser, der kürzlich abgestorbene Foetus). 

2. Frau, 35 Jabre, 6 Partus, 2 Aborten, zuletzt vor 3/4 Jahren. 
Vor drei Monaten eine leichte Appendicitis. Jetzt gravid im 3ten 
Monat; gänseeigrosser Tumor in der Ileocökalregion, gegen das Becken 
zu nicht abgrenzbar. Anfälle von Schüttelfrost, Tp. 38,8, Puls 120. 
Incision. Der Tumor war durch das Oment gebildet; Eiterberde 
zwischen den Darmschlingen. Processus vermiformis im unteren Becken 
adhärent. Resektion. Drainage. Eine Woche später Darmfistel; 3 
Wochen später wurde ein Abscess in der linken Fossa iliaca incidirt 
ind 5 Wochen hierauf Abortus mit Exitus am folgenden Tage bei 
vermehrter Pulsfrequenz, aber ohne Temperatursteigerung. Bei der 
Sektion zahlreiche Adhärenzen und Eiter in beiden Tuben; der Uterus 
morsch; Appendix verdickt mit Striktur in der Mitte. 

Nachdem Verf. den Standpunkt verschiedener Autoren kurz zusam- 
mengefasst, präzisirt er seine eigenen zunächst exspectativen Ansichten 
in folgenden Punkten: Gravidität fördert nicht die Disposition zur 
Appendicitis; vielleicht treten unter ihrem Einfluss eher Recidive auf. 
Im Verlaufe der Gravidität und Geburt können vielleicht mit der ver- 
mehrten Hyperämie und bei den veränderten topographischen Verhält- 
nissen auf mechanischem Wege Adhärenzen abreissen oder Perforation 
hervorgerufen werden. Die Infektion kann hernach auf den Uterus 
übergehen. Die Statistik ist nicht umfangreich genug, um danach Re- 
geln für die Behandlung aufzustellen; aber bei Recidiv und bei ern- 
steren Formen empfiehlt sich die Operation. Kr. Brandt. 


11. JOHAN NICOLAYSEN und KR. THUE (N): 202 tilfälde af appen- 
_dicit. Norsk Magaz. for Lägevid., 1900, s. 473. 


Statistische Ausarbeitung zwecks Beleuchtung der Mortalität an 
Appendicitis und der Häufigkeit der Recidive. 
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Die Verfasser und zwei Kollegen (H. I. THUE und R. KLEIN) 
haben im ganzen 202 verschiedene Personen wegen Appendicitis be- 
handelt, und dadurch, dass sie sich Aufklärungen verschafft haben 
über das Schicksal dieser Patienten und dasselbe verfolgt haben von 
ihrem ersten Appendicitisanfall, sind dieselben zu folgenden Resul- 
taten gelangt. 


Nur in 1 der Fälle ist in den ersten Tagen des akuten Stadiums 
(mit tôtlichem Ausgang) und in 5 Fällen binnen 2 Wochen nach Be- 
ginn des Anfalls operativ eingegriffen worden (Öffnung des Abscesses 
etc.), während 50 in freiem Intervall (ohne Todesfall) operirt wor- 
den sind. 

Die Mortalität dieser 202 Fälle, welche demuach wesentlich 
mit Opium während des akuten Stadiums behandelt worden sind, be- 
trug 9,9 Proz. 8 Personen starben im ersten Anfall (66,7 %). 3 im 
zweiten, 1 im dritten. 

Von den Fällen waren 

10 diffuse oder progrediente Peritonitis (10 Todesfälle), 
1 retroperitoneale Phlegmone (1 Todesfall), 
11 begrenzte Abscesse (1 starb an sekundärem Ileus), 
60 klinisch diagnosticirt als begrenzte Peritonitis, 
96 > > » Endo- resp. Peri-Appendicitis, 
24 nur in freiem Intervall beobachtet, 
insgesamt 202 Fälle mit 12 Todesfällen. 


Recidiv traf in 60 % der Fälle ein und ungefähr 87 % der 
Recidive trafen im Verlaufe von 2 Jahren nach dem ersten Anfalle ein. 
Johan Nicolaysen. 


Diskussion: 


A. MALTHE, KR. JERVELL, J. ROLL, JOHAN NICOLAYSEN, J. 
NICOLAYSEN sen. (N.): Om operativ behandling af appendicit i 
frit interval og under akut anfuld. (Forhandl. i det Norske medic. 
Selskab, 1900, s. 77—163.) 


Siehe oben: 


O. SEMB (N.): Om appendicit under svangerskab, födsel og 
barselseng. (Norsk Magaz. for Lägevid., 1900, s. 652.) 


KR. BRANDT (N.): Appendicit hos kvinden. (Forhandl. i det 
Norske medic. Selskab, 1900, s. 123.) 


MALTHE operirt 

1) nach häufigen leichten oder schweren Anfällen; 

2) nach einem oder mehreren Anfällen mit darauffolgenden chro- 
nischen Beschwerden: Schmerzen, Erwerbsunfähigkeit, Dyspepsien oder 
Unterleibsbeschwerden anderer Art; 


3) nach dem ersten Anfall, wenn dieser ungewöhnlich schwer oder 
lebensgefährlich gewesen ist, und nach einem leichteren Anfall, sofern 
es sich um Arbeitsleute oder Leute handelt, welche viel reisen oder 
sonst körperlich sich anstrengen müssen. 
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Er hatte zwischen 80 und 90 Fälle ohne Todesfall operirt. 
Seine Erfahrungen sprachen gegen Operation während des akuten 
Stadiums. 


JERVELLS Auffassung ging in der Richtung, dass häufig vorher 
vor dem ersten typischen Anfall eine klinisch nachweisliche chronische 
Appendicitis mit Empfindlichkeit an Mc. BURNEYs Punkt vorhanden 
ist, palpable Verdickung des Appendix und häufig begleitet von einem 
lokalen Meteorismus, welcher sich durch einen hohen tympanitischen 
Ton mit metallischem Beiklang zu erkennen giebt. 


Er macht den Nachweis einer chronischen Appendicitis zur Be- 
dingung für die operative Entfernung des Appendix, selbst zwischen 
den einzelnen Anfällen. Nach seiner Meinung ist zwischen den An- 
fällen entweder eine chronische Appendicitis vorhanden oder der Pa- 
tient ist geheilt. 


Für die Differentialdiagnose ist es von Wichtigkeit, dass eine 
rechtsseitige Uretheritis und ein rechtsseitig eingekeilter Ureterstein 
eine intensive Empfindlichkeit an Mc. BURNEYs Punkt verursachen 
und zu Täuschungen Anlass geben kann. Es wurden Beispiele sowohl 
hiervon wie auch mehrere exstirpirte Appendices in der larvirten Form 
demonstrirt, welche Strikturbildung und Retention — nach J’s Mei- 
nung das Wesen der Appendicitis — zeigten. 


Von 97 wegen chronischer Appendicitis operirten Fällen waren 
2 gestorben, einer an Nachblutung und einer an akuter Magendi- 
latation. 

Von 15 im akuten Stadium operirten Patienten waren 5 Abscesse 
im kleinen Becken (1 gestorben), 3 Abscesse in der Fossa iliaca, 2 
Abscesse in der Lumbalregion, 1 akute Perforation des Appendix (ge- 
heilt), 2 Ileus nach Appendicitis (2 geheilt), 2 diffuse Peritonitis, 
beide gestorben. 


Er hielt die Opiumbehandlung mit gleichzeitiger absoluter Diät 
und Ruhe für die generelle Behandlung bei akuter Appendicitis. 

Bei diagnosticirbarer akuter Perforation muss so bald wie mög- 
lich zur Operation geschritten werden. 

Es kann dabei in Erwägung zu ziehen sein, ob die Operation 
am 4ten, ten Tage vorgenommen werden muss, wenn das Fieber hoch 
und der Patient erschöpft ist. 

Es kann sich auch am 10ten—bis 12ten Tage Temperaturstei- 
gerung einstellen, welche entweder auf einem Abscess oder auf Kopro- 
stase beruhen kann. Im letzteren Falle ist pastöse Füllung zwischen 
der Fossa iliaca und dem Kostalbogen an der rechten Seite vorhanden; 
vorherige Resistenz in der Fossa iliaca unverändert. 

ROLL befürwortet die Operation so früh wie möglich bei akuter 
Appendicitis und beruft sich auf die Statistik der amerikanischen 
Chirurgen. 

Wenn man abwartet, können sich Abscesse bilden, welche der- 
artig liegen, dass eine Operation mit Gefahr verbunden ist, es kann 
Lungenembolie eintreten und meistens bekommen die Patienten eine 
Ventralhernie. 
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Beim Abwarten des freien Intervalles kann man auch Unannehm- 
lichkeiten riskiren: Intraabdominalblutung, schwierig zu lösende Adhä- 
renzen. 

JOHAN NICOLAYSEN erinnerte daran, dass sich zur Zeit jeden- 
falls in Europa eine Reaktion gegen die unbedingte Operation bei 
akutem Anfall geltend zu machen beginne und hob hervor, dass die 
amerikanische Statistik, wenn alle Fälle — also auch die diffuse Peri- 
tonitis, welche eine Folge von Appendicitis sei — berücksichtigt wür- 
den, eine Mortalität von 9 % aufweise. 

Wenn die vorgelegte Statistik von THUE und dem Redner eine 
Mortalität von 5,9 % aufweise, so sei es unmöglich zu einem andern 
Resultat zu gelangen, als zu dem, dass die chirurgische Behandlung 
nur ausnahmsweise im akuten Stadium notwendig ist. 

Eine Verschlimmerung des Allgemeinbefindens, das Fieber, der 
Puls und die lokalen Symptome können eine Operation während des 
Anfalles indiziren, aber nach den gleichen geschriebenen Indikationen 
werden zwei Chirurgen bei einem höchst verschiedenen Prozentsatz der 
Fälle zu einer Operation schreiten, je nachdem der eine oder der 
andere den Eindruck hat, dass die Krankheit bei Opiumbehandlung 
zumeist einen guten oder einen schlechten Verlauf nimmt. 

Die Auffassung des Redners sei durch seine eigene und Dr. THUEs 
Statistik beeinflusst und an diese sei er gebunden. 

J. NICOLAYSEN (sen.) zog eine Parallele zwischen der chirur- 
gischen Behandlung des Ileus und der Appendicitis und erinnerte daran, 
wie ungünstig die Resultate der chirurgischen Behandlung sind, wenn 
nicht bei Beginn der Darmokklusion ein Chirurg hinzugezogen wird. 

Bei Appendicitisfällen bleibe die Opiumbehandlung cine unum- 
gängliche Notwendigkeit, wenn der behandelnde Arzt kein Chirurg ist 
oder die nötige chirurgische Beihülfe nicht rechtzeitig erhalten kann, 
ein Chirurg müsse aber so bald wie möglich hinzugezogen werden, 
damit der Patient untersucht und eventuell früh genug operirt werden 
könne. 

Die Opiumbehandlung stumpft den Patienten häufig so sehr ab, 
dass das Resultat der Untersuchung unsicher wird. 

Bei leichter katarrhalischer Appendicitis, welche ja eben so leicht 
von Chirurgen wie von Medicinern diagnostizirt werden kann, werden 
die meisten Chirurgen nicht auf Operation dringen, aber die Chancen 
sind am günstigsten für den Patienten, wenn die akute Appendicitis 
beizeiten operativ behandelt wird. 

In dem freien Intervall will er die Operation nur dann befür- 
worten, wenn eine Geschwulst zu fühlen ist oder Empfindlichkeit oder 
Schmerzen im oder um den Appendix vorhanden sind. 


Johan Nicolaysen. 


12. K. G. LENNANDER (S.): Akut (varig) peritonit. Upsala läkaref. för- 
handl., Bd 6, s. 248—256 und s. 273—334. 
Die Abhandlung besteht in einem für Prof. KoCHERs »Chirurgische 
Encyclopädie» geschriebenen Übersichtsartikel. Der Verfasser beginnt 
mit einer kurzen anatomischen und physiologischen Übersicht der 
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Bauchhöhle, wobei speziell die Wege hervorgehoben werden, längs 
welcher sich die Infektion ausbreitet. Dabei legt der Verf. auch die 
Erfahrungen dar, welche er bei Operationen mit lokaler Anästhesie 
hinsichtlich der Sensibilität in der Peritonealhöhle gemacht hat. 

Die Ätiologie, Bakteriologie und pathologische Anatomie der Pe- 
ritoniten wird ausführlich behandelt. Bei der Darstellung von der 
Symptomatologie unterscheidet der Verf. einerseits die allgemeinen 
Intoxikations- und Infektionssymptome und andererseits die lokalen 
entzündlichen Symptome. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht wird hauptsächlich der Un- 
terschied zwischen den Symptomen bei Bauchfellentzündung und me- 
chanischem Ileus hervorgehoben. Der Verfasser übergeht hernach zu 
einer Auseinandersetzung von der Prognose und der Behandlung, sowohl 
der medicinischen wie der chirurgischen, nebst den Indikationen für die 
verschiedenen Eingriffe. Der Aufsatz schliesst mit einer Darstellung 
der Operationstechnik und der Nachbehandlung. — Ein ausführliches 
Referat des Aufsatzes ist nicht von Nöten, da derselbe binnen kurzem 
in deutscher Sprache erscheinen wird und bereits in derselben Sprache 
in Upsala läkareförenings förhandlingar referirt ist. 

E. Key. 


13. i ue FRIELE (N.): Et tilfälde af ectopia vesicæ. Med. Revue, Marz 


Nach einer Beschreibung der Ectopie und der verschiedenen Opera- 
tionsmetoden, welche fiir dieselbe in Anwendung gebracht worden sind, 
wird ein von F. operirter Fall referirt. 

21/2 Jahre altes Mädchen mit vollständiger Ectopie. Die Schleim- 
haut der Blase wurde mit Ausnahme der Partie um die Uretermün- 
dungen entfernt. 

Die Ureteren wurden, einer zu jeder Seite, durch einen Längs- 
schnitt intraperitoneal in das Rectum eingepflanzt, indem die Umschlags- 
falte des Peritoneums auf das Rectum aufwärts geschoben wurde. Die 
ganze Operation wurde ohne Öffnung des Peritoneums vollzogen. Tam- 
ponade. Genesung. | 

Ein Jahr nach der Operation war die Pat. fortwährend gesund 
ohne irgend ein Anzeichen von Resektion des Nierenbeckens. Sie 
lässt am Tage jede 4te Stunde Wasser, nachts in der Regel einmal. 


14. FR. MÖLLER (S.): Fall af prostatakypertrofi med komplikationer. 
Kasuist. meddel. Eira, Bd. 24, s. 268. 

Hypertrophia prostatæ + Cystitis chronica + Lithiasis vesicæ + 
Urethritis gonorrh. acuta + Cystitis gonorrh. acuta. — Arbeiter, 64 
Jahre. Epicystotomie mit Extraktion zweier Steine. Blasendränage. 
Genesung. E. Key. 


15. BÜLOW-HANSEN (N.): Om senetrans nsplantationer og seneplastiker. 
(Ofversigt.) Norsk Magaz. for Lägevid., 1 


Im Jahre 1882 hat NICOLADONI seine erste Sehnentransplanta- 
tion ausgeführt und seit dieser Zeit bis zum Jahre 1899 findet man 
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Berichte über 75 Fälle ausgeführter Sehnenplastiken; hiervon gaben 
73,3% ein gutes Resultat, daher muntert dasselbe zu fortgesetzter Arbeit 
auf diesem Gebiete auf. Das Verdienst, die Operationen dieser Art meto- 
disch ausgebildet zu haben gebührt VULPIUS, welcher die verschiedenen 
Metoden, nach denen solche Sehnenübertragungen geschehen können, 
je nach der Wichtigkeit der normalen Funktion des Muskels dessen 
Energie benutzt werden soll, schematisch dargestellt hat. Nach VUL- 
PIUS kann man von auf- oder absteigender, sowie von einer in beiden 
Richtungen sich erstreckenden Transplantation von Sehnen oder Sehnen- 
teilen sprechen. Welche von diesen Metoden die günstigere ist, dar- 
über herrscht noch keine Einigkeit. LANGE in München zieht es 
sogar vor neue Insertionsstellen für die transplantirte Sehne zu wählen. 

Der transplantirte Muskel oder Muskelteil erhält allmählich seine 
selbständige Innervation, eine Erscheinung, welche zur Zeit noch nicht 
aufgeklärt ist. Bezüglich der Behandlung dieser Fälle wird hervor- 
gehoben: 1) die vorbereitende Behandlung; 2) die Ausführung der 
Operation und deren Technik; 3) die Nachbehandlung, welche für 
ein dauernd günstiges Resultat von besonderer Wichtigkeit ist. 

6 eigene operirte Fälle, von denen 2 die oberen Extremitäten 
betrafen, sämtlich mit gutem Resultat gekrönt, werden an anderer 
Stelle referirt werden. Bülow-Hansen. 


16. C. SCHOUG (S): Ett fall af medfödt sarkom i handen. Hygies, 
1901, del I, s. 109. 
Mädchen von 12 Tagen. Citronengrosser, wohl begrenzter Tumor 
im dritten Intermetacarpalraum, ohne Zusammenhang mit den Skelett- 
Teilen. Enucleation. Pathologisch-anatomische Diagnose: Rundzellen- 
sarkom. Salen. 


17. A. KARLOW (S): Bidrag till frägan om uppkomstsättet för talus- 
luxationer. Hygiea, 1901, del I, s. 282. 

Mann, 25 Jahre. Fall auf die Füsse aus einer Höhe von 20 
Fuss. Der rechte Fuss traf den Boden in Supinationsstellung. Bei 
der Untersuchung am selben Tage wurde konstatirt: Fuss in Equino- 
Varus-Stellung fixirt. Caput tali palpabel vor dem äusseren Malleolus. 
Wird mit Leichtigkeit reponirt. 

Verf. hebt die Hypersupination resp. die Pronation als den wesent- 
lichsten Faktor für die Entstehung der Talusluxation m. | 

alen. 


II. Ophtalmologie: 1. Mitteilungen aus der Augenklinik des 
Carolinischen Medico-Chirurgischen Institutes zu Stockholm, herausgegeben 
von Professor J. WIDMARK (deutsch). — 2. S. HoLrmg: Milchdiät bei der 
stationären, skotomatüsen Opticusatrophie und über eine eigentümliche 
Lesestörung — trotz guter Sehschärfe — (centrales Ringskotom) nach 
relativer Heilung dieser Krankheit. 
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1. Mitteilungen aus der Augenklinik des Carolinischen Medico-Chi- 
rurgischen Instituts zu Stockholm. 3:tes Heft., 1901, 
Herausgegeben von Professor J. WIDMARK. 
Inhalt: 
I. Ein Fall von Choroidalsarkom mit sekundärer Atrophie des 
Auges. Von EINAR KEY. Seite 1. 
II. Über Musculus dilatator pupille des Menschen. Von J. 
WIDMARK. Seite 23. 
III. Zur Frage der bakterientötenden Wirkung der Thränen. 
Von A. HELLEBERG. Seite 39. 
IV. Über Glaukom nach Staarextraktion. Von A. DALEN. Seite 75. 
V. Über den Einfluss des Lichtes auf die Linse. Von J. WID- 
MARK. Seite 133. E. Key. 


2. S. HOLTH (N.): Om melkediät ved den stationäre, skotomatöse 
opticus-atrofi og om en ejendommelig läsehindring — trods god 
synstyrke — cone ringskotom) efter relativ helbredelse af denne 
lidelse. Norsk Magaz. for Lagevid., 1900, s. 935. 

Der Verfasser empfiehlt, gestiitzt auf nachstehende Beobachtung, 
bei retrobulbiren Neuriten und bei Opticus-Atrophien Milchdiät zu 
versuchen: 

Ein 27-jähriger Hofbesitzersohn bekam im Oktober 1896 nach 
dreiwöchentlichen Strapazen, während welcher er so gut wie garnicht 
schlief, beiderseitige Neuritis retrobulbaris. Von einem Augenarzt 
wurde er im Januar 1897 mit Jodkalium, im März 4 Wochen lang 
täglich mit Massage behandelt, angeblich jedoch ohne Besserung. Im 
September desselben Jahres erklärte ein anderer Augenarzt, dass 
Sehnervenatrophie eingetreten, und der Zustand unheilbar sei. 

Den 13. Oktober 1898 wandte sich der Patient an den Verfasser, 
welcher in beiden Augen eine komplete porzellanweisse Missfärbung 
der Papillen, dabei aber normales Kaliber der Netzhautgefiisse konsta- 
tirte; die Sehschärfe war Fingerzählen auf gut einen Meter, die Aussen- 
grenzen des Sehfeldes für weiss waren normal, aber es war ein cen- 
trales, relatives Skotom von cirka 30° Durchmesser vorhanden, in 
welchem weisse Gegenstände grau erschienen. — Der Verfasser ver- 
ordnete ruhige Lebensweise, kräftige Kost und gänzliche Enthal- 
tung von Alkohol und Tabak. Dies letztere hielt der Patient nicht, 
d. h. er behielt den Genuss desselben in ebenso unbedeutenden Men- 
gen bei wie zuvor. Das Gesicht blieb ebenso schlecht bis Ende Juni 
1899, als er auf die Alm reiste, wo er einige Wochen lang täglich 
1 Liter separirte Ziegenmilch trank; Mitte Juli verspürte er eine 
bedeutende Besserung des Gesichts, und Anfang August konnte er 
lesen. 

Am 3ten April 1900 fand der Verfasser folgendes: die atrophi- 
sche Färbung der Papillen ist unverändert, aber die Sehschärfe ist 
vorzüglich (O. d. V <š, O. s. V = Z); der centrale Farbensinn ist 
teilweise retablirt sowohl im Centrum wie an der Peripherie. Für 
einen weissen Gegenstand von 1 cm. Durchmesser auf einen Abstand 
von 80 cm. ist das Sehfeld von normaler Ausdehnung. Für einen 
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weissen Gegenstand von 1 mm. Durchmesser ist im linken Sehfeld 
ein centrales Ringskotom mit einer 2° breiten sehenden Insel in der 
Mitte vorhanden; mit diesem Auge konnte der Patient in einem Buche 
alle Buchstaben sehen (V == Á), aber nicht die Wörter im Zusammen- 
hang lesen. 

Im rechten Auge fand man mit demselben kleinen Gegenstand 
ein nach rechts offenes, centrales, hufeisenförmiges Skotom; mit diesem 
Auge konnte der Patient in einem gewöhnlichen Buche fliessend, je- 
doch keine Spiegelschrift, lesen. S. Holth. 


HI. Gynäkologie und Obstetrik. 1. C. D. JOSEPHSON: 
Lehrbuch der Gynäkologie. Erster Teil. — 2. O. CHRISTIE: Uber Steri- 
lität. — 3. B. VEDELER: Meno- und Metrorrhagia hyeterica. — 4. A.O. 
LINDFORS: Grosse Rektovaginalfistel nach Tait-Sängers Metode operirt. — 
— 5. A. O. Lisprors: Vaginaltumoren nach Gravidität entstanden und 
mit Struktur eines Syneytioma malignum ohne das Verhandensein von 


Geschwulstbildung im Uterus. — 6. OSCAR SEMB: Inversio uteri bei poly- 
pösen Fibromyomen. -— 7. F. WESTERMARK: 100 Fälle von supravaginaler 
Uterusexstirpation wegen Myom. — 8. N. A. QUISLING: Puerperale Anti- 
sepsis und Asepsis fur Hebammen. — 9. P. M. DREJER: Verwendung 
der Geburts-Zange. — 10. Enis Essex-MOLLER: Schwangerschaft und 
Geburt bei organischen Herzfehlern. — 11. P. M. DREIER: Ein Fall von 
Selbstentwicklung. — 12. ELIs EssEN-MOLLER: Die Ursachen der Varia- 
bilitat der Nabelstranginsertion an der Placenta. — 13. H. BRODTKORB: 
Intakter Hymen — Coitus durch die Urethra — Schwangerschaft. — 14. 
Fr. MÖLLER: Fclampsia gravid. im 5:ten Monat; Abortus arte provocatus; 
Genesung. — 15. A. O. LINDFORS: Frühzeitig unterbrochene Tubar- 
schwangerschaft. 


1. C. D. JOSEPHSON (S): Lärobok i Gynekologi. Förra afdelningen. 
Stockholm. Alb. Bonnier, 1901. 280 s. 

Der bislang erschienene Teil dieses Lehrbuches enthält ausser 
dem Kapitel über die gynäkologische Untersuchung eine Darstellung 
von den Menstruationsstörungen, den Krankheiten der Vulva, Vagina, 
Uterus und Ovarien. Der Referent kann hier nur das Hauptsächliche 
hervorheben. 

Im Kapitel über die Untersuchung empfiehlt der Verf. einen be- 
schränkteren Gebrauch der Uterussonde. Unter den Untersuchungs- 
metoden wird die »Probeschabung» hervorgehoben, welche nach 
Meinung des Verf. bei Bedarf auch in ambulanter Praxis, während der 
Sprechstunde, ausgeführt werden kann. Ein spezielles Kapitel ist der 
Graviditätsdiagnose gewidmet. Hinsichtlich der Menstruationsstö- 
rungen sei hervorgehoben, dass der Verf. die s. g. »mechanische» Dys- 
menorrhöe für zweifelhaft halt. Die Missbildungen der Vulva sind 
besonders behandelt, die von Vagina und Uterus zusammen, was dem 
Ref. auf Grund des intimen Zusammenhanges zwischen abnormen und 
normalen Entwicklungsprozessen in den beiden letzterwähnten Organen 
durchaus berechtigt erscheint. Im Kapitel über Lageveränderungen 
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giebt Verf. einen ausführlichen Bericht nebst Motivirung betreffs 
seiner Auffassung von der beweglichen Retroflexion als einer anato- 
mischen Anomalie ohne pathologische Bedeutung — eine Auffassung 
die hier zu Lande zahlreiche und warme Anhänger hat. Betreffs 
des Prolapsus sei erwähnt, dass der Verf. die Retroversion des Uterus 
für sekundär im Verhältnis zu jenem hält. Hinsichtlich der Be- 
handlung ist der Verf. für einen ausgedehnteren Gebrauch ortope- 
discher Mittel (Ring), bevor zur Operation geschritten wird, geneigt. 
Nach einer übersichtlichen Darstellung der Endometriten gelangt der 
Verf. zu den Neubildungen, welche (die im Uterus und in den Ovarien 
zusammengenommen) ungefähr den halben Umfang des vorliegenden 
Teiles bilden. Ohne auf Einzelheiten eingehen zu können, sei hier 
nur betont, dass dieser Teil des Werkes dem Ref. besonders gut ge- 
lungen erscheint, speziell gilt dies der Darstellung von den Neubil- 
dungen im Ovarium. Ein besonderes Kapitel über Ovariotomie ist 
angefügt. Als bemerkenswert kann hervorgehoben werden, dass nach 
der Meinung des Verf:s die Myomektomie im Durchschnitt bessere 
Prognose giebt, als die Ovariotomie. Die vaginale Ovariotomie verwirft 
Verf. prinzipiell. Elis Essen-Moller. 


2. O. CHRISTIE (N.): Nogle bemärkninger om sterilitet. Norsk Magaz. 
for Lügevid., 1900, s. 1020. 


- Verschiedene Formen von Portio vaginalis und deren Bedeutung 
als Ursache für Sterilität werden erwähnt; ohne die mitfolgenden Ab- 
bildungen lassen sich dieselben jedoch schwerlich erklären. Ferner 
wird die Aufmerksamkeit auf den Krampf im Levator ani als eine 
nicht seltene Ursache des Vaginismus hingelenkt; derselbe lässt sich 
durch direkte Palpation oder durch den Widerstand, welchem die Ein- 
führung des Spekulum begegnen kann, diagnostiziren. 

Kr. Brandt. 


3. B. VEDELER (N.): Meno- et metrorrhagia hysterica. Norsk Magaz. 
for Lägevid., 1900, s. 822. 


Uterinblutungen bei Jungfrauen und auch entjungferten Indivi- 
duen, welche nach einem unbedeutenden, den Uterus gar nicht be- 
treffenden Trauma oder nach einer Gemüthsbewegung auftreten, sind 
in vielen Fällen durch Hysterie verursacht; doch müssen hierbei 
Entzündungen der Vulva, Vagina oder des Uterus ausgeschlossen und 
andere auf hysterische Diatese deutende Zeichen vorhanden sein. 
Hierbei findet man häufig gleichzeitige Hyperämie der Vulva, Vagina 
und des Uterus nebst klarer Secretion aus dem offenen Orificium uteri, 
wobei jedoch hysterische Zonen um den Uterus vorhanden sind. Die 
Behandlung ist erst allgemein medizinisch mit ruhiger Bettlage, kalten 
Umschlägen und Ergotin; wenn dies nicht hilft vaginale Faradisation. 
Jede andere gewöhnliche Behandlung verschlimmert oder wirkt nur 
suggestiv. Eine Reihe auf ähnliche Fälle bezüglicher Krankenge- 
schichten wird referirt. Kr. Brandt. 
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4. A. O. LINDFORS (S.): Fall af stor rektovaginal-fistel, opererad en- 
Den tee metod, Upsala Läkareförenings förhandl., Bd 6, 
81d. . 

47-jährige Frau, 9-para. Letzte Geburt vor 9 Monaten. Nach 
der 4:ten Geburt grosse Perinealruptur, die genäht wurde. Bei einer 
folgenden Geburt neue Ruptur. Im Frühjahr 1900 vom Verf. operirt 

(Kolpoperineoraphia SIMON-HEGAR). Nach der Operation wird eine 

Rekto-Vaginalfistel von etwa Fingerdicke konstatirt: die Fistelöffnung 

ist ungefähr 2 Cm. oberhalb des Perineums gelegen. Abgang von Fæces 

durch die Scheide. Am 4. Sept. 1900 neue Operation. Perineum wird 
mit der Schcere zwischen Vagina und Rectum transversell gespalten, so 
dass die Wundfliche sich bis 2 Cm. oberhalb und 1,5 Cm. nach den 

Seiten der Fistelränder erstreckt. Leichtes Auffrischen der Fistel- 

ränder, die gegen das Rectum etwas eingerollt sind. Die somit gebildete 

vaginale Brücke wird mit der Scheere durchgetrennt. Die Rektal- 
partie der Fistel wird dann mit fortlaufender Catgutnaht vereinigt, 
wobei darauf zu achten ist, dass die Schleimhaut nicht mitgefasst 
wird; die hintere Hälfte des Septums wird dabei gegen das Rektal- 
lumen hin gefaltet. Die vaginalen Fistelränder und Wundfläche 
werden mit einer ähnlichen Sutur genäht, nachdem zuerst die vagi- 
nale Brücke theilweise resecirt worden war. Die zurückbleibende 
Incisionsöffnung im Perineum wird dann mit Knopfnahten von Silk- 
wormgut vereinigt. Reaktionslose Heilung. Die Fistel definitiv geheilt. 
Elis Essen- Möller. 


5. A. O. LINDFORS (S.): Till frägan om vaginaltumörer, uppkomna 
efter graviditet och med struktur af syncytioma malignum, utan 
att dock nägon svulstbildning förefinnes i uterus. Upsala Läkare- 
förenings förhandl., Bd VI, s. 177. 


Den vier früher veröffentlichten Fällen von Geschwulstbildung 
dieser Art fügt Verf. einen neuen von ihm beobachteten hinzu. Dem 
schwedisch geschriebenen Aufsatz ist eine ausführliche deutsche Ueber- 
setzung beigefügt, auf welche Ref. hinweist. 

Elis Essen-Möller. 


6. OSCAR SEMB (N.): Inversio uteri ved polypöst fibromyom. Norsk 
Magaz. for Lägevid., 1900, s. 109. | 

Frau, 44 Jahre, 1 Partus, hat seit einiger Zeit stärkere Men- 
struation gehabt, als früher. In der Vagina findet sich ein straus- 
seneigrosser fester Tumor; das Scheidengewölbe ist kaum zu fühlen; 
Portio oder Os ext. uteri ist nicht zu finden. Die Oberfläche des 
Tumors ist rot, uneben, blutet leicht. Über der Symphyse fühlt man 
einen kleineren harten Teil (collum); ein >Trichter» ist nicht vorhan- 
den. — Schnitt durch die Kapsel und Ausschälung eines gänseeigros- 
sen, mit breiter Basis vom Fundus uteri ausgehenden Myomes; dann 


Totalexstirpation des invertirten Uterus. — Epikrise. 
Kr. Brandt. 
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7. F. WESTERMARK (S.): Om 100 fall af supravaginal uterusexstirpa- 
tion för myom. Hygiea, 1901, del I, s. 47. 

Die Arbeit ist eine Fortsetzung von der früheren Publikation des 
Verf:s über dasselbe Tema (s. Hygiea 1897). Verf. operirt jetzt in der 
Weise, dass er zuerst das mit Klemmen gefasste Lig. latum beider- 
seits abtrennt, dann einen vorderen nach aufwärts konvexen Peritoneal- 
lappen (von der Harnblase) abpräparirt, und erst jetzt die beiden Art. 
uterine mit kräftigen Klemmen fasst. Nach Abtragung des Uterus 
im Cervixteil werden die Art. uterinae mit Seide Hgirt. Ausbrennung 
des Cervicalkanals mit Paquelin wegen Drainage und auch um der Ent- 
wickelung eines Cervixcancers vorzubeugen (? Ref.). Exstirpation der 
Tuben beiderseits; Unterbindung der Art. spermaticae. Schliesslich 
werden die Peritonealränder durch eine quer durch das Becken ge- 
hende fortlaufende Catgutnaht vereinigt. 

Von den so operirten Kranken hat Verf. nur einen Fall verloren, 
und zwar wegen einer am 13 Tage post op. entstandenen Lungenem- 
bolie. Der Todesfall fällt also nur mittelbar der Operation zur Last. 
Nach den im Veit’schen Handbuch (II. 713) angeführten Mortalitäts- 
ziffern der verschiedenen Operateure sind also die von WESTERMARK 
erzielten Resultate als die besten anzusehen. lis Essen-Möller. 


8. N. A. QUISLING (N.): Kurser i puerperal antiseptik og aseptik 
for vore jordmödre. 

Verf., der nun im 6ten Jahre monatlich eine »Tidsskrift for 
jordmödre» herausgegeben hat, ergreift das Wort wegen obligatorischer 
Repetitionskurse für Hebammen. Nach der offiziellen Statistik wird 
folgende Tabelle mitgeteilt. 


Häufigkeit des Puerperalfiebers und Sterblichkeit im Wochenbett. 











ee : ; Von Geistlichen | 
| Von Arzten angegebene Fälle von Puerperalfieber. ` | 
| oT angegebene An- 


| zahl Todesfälle. 

















Jahr. Mortalitäts- š > 
N au Auf 1000 Anzahl prozent kl 1000 Wook 
Anzahl Falle.| Gebärende í += nerinnen 
sx Todesfälle. unter den 
erkrankten. š x starben. 
Erkrankten. 
l'es | 
1590 505 | 8,3 | 159 31,4 5,6 
| 1891| 459 7,8 128 279 | 4,6 x 
| 1892| 453 | 783 136 30.0 | 4,5 
1893 434 | 7,0 152 35,0 4,4 | 
| 1894 439 | 7,0 133 30,3 x 4,2 
| 1)1895 395 | 6,2 94 28,8 3,6 
| 1896 379 | 5,9 123 32,5 x 8,5 
1897 381 | 5,9 117 30,7 | 3,4 
51 19,54 | — 


1898 261 | — 


1) Am lsten Januar 1895 erschien die »Tidsskrift for jordmüdre». 
Kr. Brandt. 


16 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, N:R 15. — LITERATUR. 


9. P. M. DREJER (N): Om födselstangens brug. Norsk Magaz. for 
Lägevid., 1900, s. 1077. 

Im Laufe von 6!'4 Jahren hat der Verf. in seiner Privatpraxis 
425 Frauen mittels Zange entbunden; da 3 der Frauen Zwillinge 
gebaren, welche beide mit der Zange entbunden wurden, so ergeben 
sich 428 Zangenentbindungen. Die Zange wurde nur bei vorliegendem 
Kopf angewendet. 246 Pr. pare (57,88 %), 179 Pluriparæ (42,12 %). 
Kopflagen: 46 mal über, 150 mal in dem Beckeneingang beweglich, 
232 mal in der Beckenhöhle. 

Fieber: (einmal über 38°) 3,29 x. Kindersterblichkeit: 3,53 + tot- 
geboren; innerhalb 14 Tagen gestorben im ganzen 6,53 %. 

Der Verf. befürwortet die Geburtszange; er hat schädliche Folgen 
auch nach dem Gebrauche derselben bei nicht verstrichenem Mutter- 
munde nicht gesehen. Sterblichkeit unter den Müttern 0,9 %, dar- 
unter 1 an Eklampsie, 1 am 2ten Tage an Ileus, 1 an Puerperal- 
fieber mit Tp. 40,3 vor der Zangenentbindung, 1 am llten Tage an 
Lungenembolie nach Fieber während einiger Tage. »Bei der heutigen 
Frau ist eine vollständig normale Geburt etwas weit seltneres, als 
man von vorne herein glauben sollte. Es ist die momentane und 
dauernde psychische Vulneration bei den (reburtswehen, welcher der 
Verf. grosse Bedeutung beimisst, weshalb eine mehr operative Geburts- 
hülfe angeraten wird. Tabellen sollen die Übersicht erleichtern. 


Kr. Brandt. 


10. ELIS ESSEN-MOLLER (S.): Om hafvandeskap och förlossning vid 
organiska hjertfel. Hygiea, 1901, del I, s. 345. 

Eine Herzhypertrophie in der Schwangerschaft hält Verf. aus 
physiologischen und klinischen Gründen für wahrscheinlich, obgleich 
eine solche noch nicht zur vollen Evidenz bewiesen ist. Von dieser Vor- 
aussetzung ausgehend sucht er den nachteiligen Einfluss der Schwan- 
gerschaft auf ein schon im Voraus hypertrophisches Herz darzulegen. 
Besonders verhängnissvoll ist während der (reburtsarbeit die Austrei- 
bungsperiode wegen der durch die Presswehen verursachten plötzlichen 
Drucksteigerungen im Thorax. Doch tritt der Tod häufiger im Puer- 
perium ein. Weder die SPIEGELBERG' sche noch die von FRITSCH hierfür 
gegebene Erklärung findet Verf. genügend, weil beide nur einseitig die 
Druckverhältnisse berücksichtigen. Von besonderer Bedeutung ist nach 
Ansicht des Verf:s der Zustand der Herzmuskulatur. Für die oft ein- 
tretende spontane Frühgeburt macht Verf. die erhöhte Venosität des 
Blutes verantwortlich. Die künstliche Frühgeburt will Verf. nur bei 
Kompensationsstörungen ausführen, die sich nicht in anderer Weise 
beseitigen lassen. Während der Geburt lässt er die Eröffnungsperiode 
spontan verlaufen, hält dagegen für nöthig bei Eintritt von Presswehen 
sofort die Geburt künstlich zu beendigen (Zange, Extraktion), um 
die Anstrengungen für das Herz während dieser Periode zu vermindern. 
Wenn nöthig, hält er eine vorsichtige Narkose, auch mit Chlorofom, 
für zulässig und macht besonders auf die geringen Mengen und die 
fast immer vermeidliche Excitation bei diesem Mittel im Gegensatz 
zum Äther aufmerksam. Autoreferat. 
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11. P. M. DREJER (N.): Et tilfälde af selvadvikling. Norsk Magaz. for 
Lägevid., 1900, s. 699. 

Ein 18-jähriges Mädchen mit einem etwas rachitischen Becken 
(27,5,—28—30—19, e. d. 11 cm.) gebiert spontan einen 50 cm. 
langen und 3000 gr. schweren Foetus: mit 34 cm. Kopfumfang in der 
linken Schulterlage nach c. 18 Stunden Geburtsarbeit, während welcher 
die Wchen in den letzten 8 Stunden stark waren. Eine Stunde vor- 
her ging das Wasser ab und die Nabelschnur fiel vor; von dem her- 
beigerufenen Arzt wurde dieselbe kurze Zeit darauf pulslos befunden 
und da der Arm bis zur Schulter geboren war, wurde eine Wendung 
nicht vorgenommen. Bald darauf war die ganze linke Seite geboren 
und durch Aufheben derselben kamen Gesäss und Beine hervor und 
durch Ziehen am Unterkiefer wurde der Kopf entbunden. Keine Peri- 
nealruptur, Zu bemerken ist, dass es sich um eine Primipara handelt 
und dass die Geburt so rasch von statten geht. Die grössere Becken- 
höhle des rachitischen Beckens ist der Drehung des Foctuskörpers 
günstig gewesen. Nach SCHÖNBERG (»Über die Behandlung der Quer- 
lage») wurden in Norwegen 1867—1873 32 Schultergeburten d. h. 
1:11500 Geburten beobachtet. Kr. Brandt. 


12. ELIS ESSEN-MOLLER (S.): Studier öfver orsakerna till variabiliteten 
i navelsträngens insertion pá placenta. Förutskickadt meddelande. Lund. 
E. MALMSTRÜM, 1901, 16 s. 8:0. 

LEVRET hatte behauptet, dass die Nabelschnur um so mehr excen- 
trisch inserire, je tiefer an der Uteruswand die Placenta befestigt sei. 
Von dieser Ausserung ausgehend, hat Verf. zuerst nach HOLZAPFELS 
Methode den höheren oder tieferen Sitz des Mutterkuchens bestimmt, 
und die Beziehungen der Nabelschnurinsertion zu diesem untersucht. 
Es ergab sich, dass kein bestimmter Zusammenhang zwischen der Na- 
belschnurinsertion und dem höheren oder tieferen Placentarsitz nach- 
zuweisen war. Im Anschluss hieran hat Verf. 72 Placenten aus frü- 
heren Schwangerschaftsmonaten untersucht und dabei gefunden, dass 
je jünger die Placenta ist, um so häufiger wird die centrale Insertion 
gefunden, während dagegen mit fortschreitender Schwangerschaft die cen- 
trale Insertion um so seltener wird. Dies hängt mit der Art der 
Eieinbettung und den frühesten Entwicklungsvorgängen zusammen, die 
ausführlicher besprochen werden. Die Ursache der velamentösen In- 
sertion sieht Verf. darin, dass das Ei sich mit der Embryonalanlage 
(und somit auch mit der Insertion des Bauchstieles) an der dem Uterus- 
cavum zugewandten Seite einbettet. Als prädisponirende Momente für 
die abnorme Einbettung macht Verf. Anomalien der Uterusschleim- 
haut verantwortlich (Endometritis, o. d.); weist aber die neuerdings 
geäusserte Vermutung zurück, dass die Ursache bei günstigeren Er- 
nährungsbedingungen in der Reflexa zu suchen sei. Autoreferat. 


13. H. BRODTKORB (N.): Intakt hymen — coitus gennem urethra — 
svangerskab. Tidsskr, f. d. norske Lägefor., 1900, s. 487. 


Ein bei der Geburt herbeigerufener Arzt fand eine kräftige, junge, 
dieses Jahr verheiratete Frau in der Geburtsarhcit. Im Hymen eine 
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1/4 cm. grosse Öffnung im Centrum und eine ähnliche in der Peri- 
pherie. Die Urethra für 1 Finger passirbar. Kr. Brandt. 


14. FR. MÖLLER (S): Fall af eclampsia gravid. i S:te mänaden; 

abortus arte provocatus; hälsa. Kasuist. meddel. Eira, Bd. 24, s. 267. 

Frau, 23 Jahre. Eine normale Entbindung vor 2 Jahren. Schwan- 

ger im 5:ten Monat. Abortus wurde mittels Einlegens einer halhfesten 

Urethralsonde in den Uterus, die darin liegen gelassen wurde, 24 Stun- 

den nach Ausbruch der Eclampsie, hervogerufen. Entbindung nach 6 
Stunden. Eine normale Entbindung 12 Monate später. E. Key. 


15. A. O. LINDFORS (S.): Till äran om för tidigt afhrutet tubar- 
hafvandeskap. Upsala Läkareförenings Förhandl. Bd. VI. Hft. 5—6. 

Die Arbeit ist hauptsächlich referirender Art und enthält nichts 
Neues. Im Anschluss an drei vom Verf. beobachtete Fälle wird die 
Lehre von der frühzeitigen Tubarschwangerschaft kurz besprochen. 
Bemerkenswert ist, dass in den drei Fällen das Corpus luteum sich 


im Eierstock der der schwangeren Tube entgegengesetzten Seite be- 
fand. | Elis Essen- Möller. 


IV. Militärmedicin. 1. E. Boman: Die vorgeschlagenen Ver- 
änderungen im militären Krankenpflegewesen. — 2. A. HOLMBERG: Die 
vorgeschlagene Reorganisation des Marine-Arztestabes. — 3. Joser HAm- 
MAR: Reisebericht aus dem südafrikanischen Kriege. I. 


1. E. BOMAN (S.): Redogörelse öfver de förändringar rörande arméns 
es Tarda sns, som ifrågasättas uti det nya härordningsför- 
slaget. ‘Tidskr. i militär hälsovård, 1901, s. 63 

Nach einer orientirenden Einleitung über den Heeresordnungs- 
vorschlag in seinem ganzen Umfange werden die Veränderungen betreffs 
des Krankenpflegewesens auseinandergesetzt, welche in Vorschlag ge- 
bracht worden sind. Es wird vorgeschlagen die Ämter der Divisions- 
ärzte auf den Etat zu setzen. Hauptsächlich im Zusammenhang mit 
der Neueinrichtung von Truppenverbänden wird vorgeschlagen die An- 
zahl der Regimentsärztestellen von 48 auf 53, die Anzahl der Bataillons- 
ärztestellen von 83 auf 93, und die Anzahl der Feldärztestipendiaten- 
plätze von 47 auf 60 zu erhöhen, insgesamt eine Vermehrung des 
Personals des Feldärztecorps von 170 auf 214. Eine allgemeine Er- 
höhung der Gagen war gleichfalls vorgeschlagen, ebenso eine Erhö- 
hung . des Betrages für »Reisestipendien für Militärärzte von 2,000 
auf 3,000 Kronen sowie des Betrages für »Unterricht für Militär- 
ärzte von 6,350 auf 12,000 Kronen, letzteres zwecks Einrichtung 
eines Kursus für Aspiranten zum militärärztlichen Dienst. 

So weit der vom Generalstab ausgearbeitete Vorschlag. Der seitens 
der Regirung dem diesjährigen Reichstage unterbreitete Vorschlag ist 
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nicht ganz so weitgehend. Die Erhöhungen der beiden letzterwähnten 
Beiträge sind in Wegfall gekommen. Die Gehaltserhöhungen ` etc. 
sind gleichfalls gestrichen. Den Anforderungen betreffs grösseren Raumes 
etc. hinsichtlich der Baracken an den Sammelplätzen, welche die 
Medicinalbehörde gestellt hatte, ist nicht ganz entsprochen worden, man 
hat indessen vorgeschlagen, durch An- und Neubauten den disponiblen 
Raum zu vergrössern, alle für Einquartirung auf längere Zeit be- 
stimmten Lokalitäten mit Öfen zu versehen, die Quartire inwendig 
mit lackirtem Holzpaneel auszustatten, die Pritschen gegen eiserne 
Bettstellen auszutauschen, und besondere Verwahrungsräume für die 
Effekten der Mannschaften einzurichten. A. Wahlstedt. 


2. A. HOLMBERG (S.): Den hr er omorganisationen af flottans 
läkarestat. Hygiea 1901, del I, s 93, 220. 

Der vom Chef des Marinestabes aufgesetzte Neuorganisationsvor- 
schlag bezweckt einen Chef für den ärztlichen Stab der Marine, wel- 
cher der Marineverwaltung und — in das Medicinalwesen betreffenden 
Angelegenheiten — dem Gesundheitsamt unterstellt sein sollte. Ferner 
werden 2 Marine-Oberdrzte, einer an jeder der Stationen der Flotte, 
7 erste Marine-Arzte, davon 5 für Karlskrona und 2 für die Station 
Stockholm, 20 zweite Marine- Arzte und 10 Marine-Arztestipendiaten 
vorgeschlagen, die letzteren Dienstgrade hauptsächlich für den Dienst 
auf Fahrzeugen bestimmt. Ausserdem sollte eine unbestimmte Anzahl 
Marine-Reserve-Arzte angestellt werden, welche nur bei Krieg oder 
grösseren Rüstungen zur Dienstleistung verpflichtet sein und Anspruch 
auf Pension aber nicht auf festes Gehalt haben sollten. Ausserdem 
wird ein Kursus für Marine-Ärzte und ein besonderes Stipendium für 
dieselben in Vorschlag gebracht. 

In dem Gutachten des Gesundheitsamtes über diesen Vorschlag 
wird u. a. vorgeschlagen, dass das Amt des ersten Marine-Arztes auf 
der Station Stockholm vorläufig vakant gelassen werden und der Chef- 
arzt neben dem eigenen Amte die mit dem erwähnten Amte verknüpf- 
ten Obliegenheiten auf sich nehmen solle. A. Wahlstedt. 


3. JOSEF HAMMAR (S.): ities Label frän kriget i Sydafrika. I. 
Tidskr. i militär hälsovård, 1901, s. 1—23. 

Verf. berichtet über die Ausrüstung etc. der vom »Roten Kreuze» 
ausgesandten Ambulanz, der s. g. ersten Holländischen, bei welcher er 
eine Anstellung als nicht offizielles Mitglied erhalten hatte. Der kom- 
binirte Verband- und Transportwagen nach dem Modell des Hollän- 
dischen Sanitäts-Corps erwies sich als durchaus unbrauchbar für süd- 
afrikanische Verhältnisse, weil er zu schmal war und zu dünne Räder 
hatte. Die mitgeführten Rollbahren zeigten sich dagegen in hohem 
Grade zweckmässig. Nach der Ankunft in Pretoria wurde Verf. nebst 
einem Teile der Ambulanz, welcher er angehörte, nach der Burenab- 
teilung gesandt, welche Ladysmith belagert hielt. Verf. schildert die 
eigentümliche Heeresorganisation der Buren und speziell die Kranken- 
pflege innerhalb derselben. Keinerlei vorbereitende ärztliche Unter- 
suchung mit Ausschliessung der zum Kriegsdienst Untauglichen kommt 
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vor, sondern dergleichen geschieht nach Ausbruch des Krieges und 
successive. Als Freisprechungsfebler werden eigentlich nur solche be- 
trachtet, welche ein bestimmtes Hindernis beim Schiessen oder beim 
zu Pferde Sitzen bedingen. Bemerkenswert ist, dass gewisse in Eu- 
ropa sehr gewöhnliche Freisprechungsursachen: allgemeine Schwäche, 
Tuberkulose und Kurzsichtigkeit unter den Buren so zu sagen un- 
bekannt sind. 

Die Krankenpflege in der Rurenarmee war zu Anfang des Krieges 
so organisirt worden, dass jeder Distriktarzt von der Regirung be- 
ordert war, eine Ambulanz auszurüsten und mit dieser das Kommando 
des Distriktes ins Feld zu geleiten. Diese afrikanischen Ärzte ver- 
schwanden indessen allmählich aus dem Heere und wurden durch Ärzte 
von den europäischen Ambulanzen ersetzt, welche im Verlaufe des 
Krieges auf dem Kriegsschauplatz eintrafen. Die Rolle, welche diese 
spielten, ist am besten daraus zu entnehmen, dass eigentlich erst mit 
ihrer Ankunft geordnete Krankenpflegeverhältnisse möglich wurden, 
transportable Feldkrankenhäuser eingerichtet wurden etc. 

Eine ausgezeichnete Einrichtung war das s. g. Juformatiebureau 
in Pretoria. Jedem Buren war es zur Pflicht gemacht, als Identitäts- 
zeichen stets eine Karte aus starkem Zeugpapier bei sich zu tragen, 
auf welcher sein Name, Alter etc. verzeichnet standen, und auf welcher 
ausserdem Raum war für Aufzeichnung eventueller Verwundungen 
etc. Nach jeder Schlacht wurden die Karten der (refallenen und 
Verwundeten eingesammelt und an den Chef des erwähnten Bureaus 
gesandt, welcher an der Hand derselben die offiziellen Verlustlisten 
aufstellte. Auf solche Art waren die Ärzte jeder Mühwaltung betreffs 
dieser Listen enthoben, was ihnen eine grosse Erleichterung gewährte. 

Die Ambulanz, welche dem Verf. anvertraut wurde, hatte ein Per- 
sonal von sechs weissen Männern und acht Kaffern, von denen jedoch 
kein einziger irgendwelche Ausbildung in Krankenpflege hatte. Das 
Zeichen des Roten Kreuzes wurde vom Personal in Form einer grossen 
Kokarde vorn am Hate getragen. Die Armbinde hält der Verf. für 
unpraktisch, weil sie so schlecht zu sehen ist. Einen effektiven Schutz 
hatte der Verf. niemals durch das Zeichen des Roten Kreuzes, dagegen 
häufig genug Unannehmlichkeiten, weil ganze Schwärme von Buren 
sich, in dem Glauben dadurch den feindlichen Kugeln zu entgehen, 
der Ambulanz anzuschliessen pflegten, wenn diese, während die Schlacht 
stattfand, vorrückte um in Wirksamkeit zu treten. Infolgedessen 
wurde häufig auf die Ambulanz geschossen, weshalb der Verf., wie 
viele andere mit ihm, das Rote Kreuz vollständig ablegte. Selbst 
die grossen roten Kreuz-Fahnen der Ambulanzwagen sah man in grös- 
serer Entfernung als 1500 Meter nicht mehr, während die Artillerie 
auf Entfernungen bis zu 7,000 Meter schoss. Dies war wohl der 
Grund weshalb nicht selten auf die Ambulanzen geschossen wurde; 
man müsste ein anderes, mehr in die Augen fallendes Schutzzeichen 
ersinnen. Medicinal- und Verbandausstattung war zu Anfang nicht 
bei der Ambulanz vorhanden, wurde aber von andern Ambulanzen und 
später von der »medicinischen Kommission» in Pretoria, einer Art Cen- 
tralbehörde für die Krankenptlege der Burenarmee, geliefert. 
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Während der ersten Wochen seines Dienstes hatte Verf. ziemlich 
wenig zu thun. Eine Anzahl Fälle von Dysenterie, vereinzelte Fälle 
von Abdominaltyphus und zahlreiche ephemäre Fieber kamen vor, 
ferner Fälle von Malaria und rheumatische Affektionen. An Verwun- 
deten kamen während der ersten drei Wochen nur einzelne vor, welche 
sich selbst geschossen hatten um vom Kriegsdienste entledigt zu werden. 
Selbstverstümmelungen waren nicht selten in der Burenarmee, und die 
Anzahl der Simulanten sehr gross. In der zweiten Hälfte des Januars 
nahm die Kränklichkeit zu, besonders am Abdominaltyphus. 

Die hygienischen Verhältnisse in den Burenlagern vor Ladysmith 
waren die denkbar elendesten, speziell was das Reinhaltungswesen an- 
betraf. Eine geregelte Reinhaltung gab es nicht, sondern Abfälle aller 
Art, der Mist des Viehes, Kadaver von toten Tieren, alles blieb liegen 
wo es lag bei einer Temperatur, welche sich während des heisseren 
Drittels des Tages auf gegen + 40° im Schatten hielt. Fliegen gab 
es in Millionen, und Wasser wurde aus dem Klipriver geholt, der das 
Ladysmith-Thal passirte, und in welchen die Abwässer von dem eng- 
lischen Krankenhause in Ladysmith ausmündeten, wo sich Ausgang Fe- 
bruar 800 Typhuspatienten befanden. Die Ärzte bei der Feldambulanz 
vermochten gegen die Abdominaltyphus-Epidemie nichts auszurichten, 
denn es erwies sich als gänzlich unmöglich die hygienischen Verhältnisse 
günstiger zu gestalten. Alles was gethan werden konnte war, sobald 
ein Fall mit Bestimmtheit diagnostizirt war, den Betreffenden in ein 
Krankenhaus zu senden. Statistische Angaben über die Epidemie 
unter den Buren waren nicht zu erhalten. Das Mortalitätsprozent 
war jedoch niedrig, wahrscheinlich nicht über 5 %.  Englischerseits 
wird das Mortalitätsprozent für dieselbe Krankheit mit 21 % beziffert, 
welchen Unterschied Verf. teils durch die bessere Pflege erklärt, welche 
die Buren im allgemeinen erhielten, teils aus einer relativen Immunität 
seitens der einheimischen Bevölkerung herleitet, bei welcher der Ab- 
dominaltyphus auch in Friedenszeiten sehr verbreitet ist. Akute Dysen- 
terien behandelte Verf. mit Nahrungsentziehung, Ipecacuanha in reich- 
lichen Dosen und warmen Irrigationen. Subakute und chronische Fälle, 
bei welchen eine passende Diät das einzige Heilmittel war, mussten in 
die Krankenhäuser gesandt werden. Rheumatische Zustände und leichtere 
Fälle von Malaria wurden mit Erfolg bei den Feldambulanzen be- 
handelt, die ersteren mit grossen Salicylsäuredosen. Verf. fand dass 
die Pastillenform eine für den Gebrauch im Felde besonders praktische 
Dispensirungsform für Medicin sei. A, Wahlstedt, 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckerict. 


Berichtigungen. 


In dem Aufsatz von Dr. CARL WETTERGREN, Abt. I (Kirurgie), Heft 1, 
N:o 6 finden sich zwei gröbere, die Meinung entstellende Druckfehler: 

Seite 5, Zeile 4 von unten lies Tumorpedunkels statt Tubenpedunkels 

> 7, > 4 von oben lies orangekerngrosse statt orangegrosse. 

Im Inhaltsverzeichnis desselben Hefts steht: 5. I. Jumper: Ein Fall 
u. 8. Y. lies I. JUNDELL und Fritz Svensson: Ein Fall u. s. v. 

In dem Prospekt der Centralredaktion wird der Wohnort des Herrn Dok- 
tor Leo KLEMPERER falsch als Wiesbaden statt Carlsbad angegeben. 
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Über bösartige Geschwülste der langen Röhren- 
knochen 


von 


Prof. Dr. J. BORELIUS 
(Lund). !) 


M. H. 


Da mir der ehrende Auftrag zu Teil geworden ist hier 
die Diskussion über das vorstehende Thema einzuleiten, und 
ziemlich lange Zeit verflossen ist, seit ich denselben entgegen- 
nahm, so hat es mir nicht an Zeit gefehlt den Gegenstand 
spezieller zu studiren, auch nicht um zu überdenken, was ich 
an dieser Stelle sagen könnte und müsste. Es wurde mir bald 
genug klar, dass eine vollständige, abgerundete Darstellung des 
ganzen Stoffes hier nicht am Platze sein könne. Teils würde 
eine solche mehr Zeit erfordern als recht und billig hier in 
Anspruch genommen werden könnte, teils würde sie eine Reihe 
von Fragen umfassen, über welche wenigstens vorläufig keine 
Diskussion in Frage kommen kann. Ich habe mich daher ge- 
nötigt gesehen mich auf ein paar Fragen zu beschränken, welche 
mir speziell zu einer Diskussion nnd zur Mitteilung von Er- 
fahrungen einzuladen scheinen, was natürlich nicht ausschliesst, 
dass auch andere hiehergehörige Fragen zur Diskussion aufge- 
nommen werden können und müssen. 

Zunächst eine differentialdiagnostische Frage. Es liegt in 
der Natur der Sache, dass vom differentialdiagnostischen Stand- 
punkt aus vorzugsweise die Knochenaffektionen zu beachten 


— mn 


1) Einleitender Vortrag zur Diskussion über obiges Thema am 3. Sitzunge- 
tage der Versammlung des Nord. Chirurgen Vereins zu Kopenhagen den 31. August 
1901. 
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sind, welche einen chronischen Verlauf haben, demnach Tuber- 
kulose und Syphilis. Auf diese gehe ich indessen hier nicht ein. 
Ich will dagegen einen Augenblick bei der akuten infektiösen 
Osteomyelitis, oder wie wir dieselbe hier bei uns im allgc- 
meinen nennen, der septischen Osteitis, verweilen. Auch diese 
Krankheit ist hier von differentialdiagnostischer Bedeutung. 
Seltener dürfte doch die typisch verlaufende septische Osteitis 
im akuten Stadium zur Verwechslung mit einer Geschwulst 
Anlass geben. Dr R. ALM teilt mir aus dem Eskilstuna Lazarett 
folgenden Fall mit. 

Ein Knabe von 11 Jahren bekam im Sept. 1884 beim Gehen 
Schmerzen im Oberschenkel, die Lecistendrüsen schwollen; nach Verlauf 
von 1!/2 Monaten war die Innenseite des Oberschenkels geschwollen 
und empfindlich; wurde im December 1884 in das Lazarett aufgenommen. 
Der ganze Oberschenkel doppelt so dick wie an der andern Seite; 
unmittelbar an der Leiste fing die Anschwellung an und setzte sich 
bis zum Kniegelenk fort, erweiterte Venen in der Haut, heftige Schmer- 
zen, die letzte Woche wiederholtes Frösteln und Fieber; Temp. 41°. 
Die ganze Anschwellung fühlte sich fluktuirend an. In dem Ge- 
danken, dass eine septische suppurative Knochenaffektion vorlag, wurde 
Incision gemacht, wobei eine Menge blutgefärbter Flüssigkeit herauskam; 
mit dem eingeführten Finger fühlte man mehrere grössere Hohlräume, 
die mit breiiger Masse, grösseren und kleineren Knochenteilen und 
geronnenem Blut ausgefüllt waren. (Diagnose: Cystöses Osteosarkom.) 
Pat. starb am Tage nach der Operation. 

Vorzugsweise sind es mehr atypisch verlaufende Fälle oder 
Formen von septischer Osteitis, welche hier von Interesse sind, 
und speziell die chronisch verlaufenden Formen. 

Schon im Jahre 1873 hat VoLKMANN in einem Aufsatz in 
Langenbecks Archiv (Bd XV) unter der Überschrift: »Zwei 
Fälle von Knochengranulomen, welche Neoplasmen vortäuschten>, 
die Aufmerksamkeit hierauf gelenkt. TRÉLAT hat 1885 teils 
selbst, teils später durch seine Schüler DÉScHIENS (1887) und 
DemouLin (1888) die Frage ausführlicher behandelt, eine Form 
von septischer Östeitis beschrieben, welche »ostéomyélite insi- 
dieuse de Trélat» genannt worden ist, und speziell die Frage 
wegen der Differentialdiagnose zwischen dieser und dem Osteo- 
sarkom aufgenommen. 

Nachdem man später mit Hülfe der Bakteriologie ein einge- 
henderes Studium der septischen Osteitis in ihren verschiedenen 
Formen angefangen hatte, sind von mehreren Verfassern chro- 
nische Formen derselben beschrieben worden, so z. B. von GARRE 
(1893). Am meisten dürften die s. g. sarkomähnlichen Formen 
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der septischen Osteitis durch das bekannte Werk KocHERS und 
Tavers (Vorlesungen über chirurgische Infektionskrankheiten) 
vom Jahre 1895 bekannt gemacht worden sein. Von späteren 
Mitteilungen sind zu erwähnen eine von JORDAN (1896) und 
eine von BoRELIUS (1899). Mancherlei haben die beiden Krank- 
heiten, septische Osteitis und Sarkom gemeinsam; das Alter des 
Heranwachsens prädisponirt für beide, und die Gegend des Epi- 
physenknorpels ist eine gemeinsame Prädilektionsstelle; Trauma 
wird häufig als mutmasslich erzeugende Ursache angegeben so- 
wohl im einen wie im andern Falle. Der klinische Verlauf 
und das Aussehen kann gleichfalls derselben Art sein. Das 
Verhalten der Muskulatur zum Tumor ebenfalls. Mässige 
Temperaturerhöhung ist wohl am häufigsten bei septischer 
Osteitis vorhanden, kann aber auch bei Sarkom vorkommen. 
Wie soll man denn die Differentialdiagnose in derartigen zweifel- 
haften Fällen ins Reine bringen? 

Eine Punktion giebt meistens ein negatives Resultat; und 
selbst bei positivem Ausschlag dürfte seltener eine Aufklärung 
erzielt werden; wenn auf einem geeigneten Nährboden eine Imp- 
fung gemacht und Wachstum von Staphylokokken erzielt wird, 
so spricht dies für septische Osteitis. sofern die Punktion unter 
genügenden Vorsichtsmassregeln vorgenommen worden ist. 

Probeexcision aus dem »Tumor und histologische Unter- 
suchung scheinen wohl eine Methode zu sein, welche einen 
sichern Ausschlag müsste gewähren können. Dies ist indessen 
nicht der Fall. Es ist vorgekommen, dass die kompetentesten 
Untersucher für Sarkom erklärt haben, was sich später mit 
voller Evidenz als eine septische Östeitis herausgestellt hat. 
Diese Untersuchung kann demnach geradezu irreführende Re- 
sultate ergeben. In zweifelhaften Fällen hat man, so weit ich 
ergründen kann, nichts anderes zu thun, als zu incidiren nnd 
den ganzen »Tumor» bis an, resp. in den Knochen hinein zu 
spalten. — In der Regel wird man wohl hierbei schon nach 
dem makroskopischen Aussehen der durchschnittenen Partien 
und des Knochens beurteilen können, ob Veränderungen, welche 
einer septischen Osteitis (Sequesterbildung u. dgl.) angehören, 
vorhanden sind, und eine bakteriologische Untersuchung von 
Gewebeteilen und Sekret wird, wenn nicht sogleich, so doch 
in ein paar Tagen Aufklärung gewähren. Sollte alles in nega- 
tiver Richtung ausfallen, so muss es ein Sarkom sein. Da es 
sich hier um relativ gutartige Sarkome handelt, so dürfte die 
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Spaltung des Tumors und eventuell ein Aufschub von einem 
oder ein paar Tagen die Aussicht auf eine radikale Heilung 
nicht wesentlich verschlechtern oder die Ausführung einer Radi- 
kaloperation erschweren. Da es sich im Falle eines Sarkoms 
ja selten um weniger handelt als Amputation oder Exartikula- 
tion der Extremität, so ist die Differentialdiagnose verantwor- 
tungsvoll, und etwas muss man ja darangeben um sie zu be- 
kräftigen. 

Die Explorativincision scheint mir demnach berechtigt und 
empfehlenswert als in gewissen Fällen der einzige Weg, auf 
welchem man mit der Diagnose ins Reine kommen kann. 

'Gehe ich nun zu der Frage nach der Prognose und Be- 
handlung bei malignen Geschwülsten in den langen Röhren- 
knochen über, so halte ich mich hier, ebenso wie dies übrigens 
auch im Vorhergehenden geschehen ist, nur zu den primären 
Geschwülsten, den Sarkomen, und lasse die relativ seltenen 
sekundären oder metastatischen Geschwülste ganz unberück- 
sichtigt. 

Betreffe der Prognose ebensowohl wie betreffs des Prin- 
zipes für die Behandlung gilt im grossen ganzen dasselbe wie 
für maligne Geschwülste im allgemeinen. Schlechte Prognose, 
radikal operative Behandlung so frühzeitig wie möglich. Die 
gewöhnlichste Radikaloperation dürfte hier die Amputation sein; 
es kann doch in Frage gestellt werden, ob nicht die Exarti- 
kulation das richtigste ist. Erst dadurch wird der ganze kranke 
Knochen entfernt. Das Vorkommen von Recidiv in loco d. h. 
im Amputationsstumpf spricht in derselben Richtung. Kurz, 
eine frühzeitige Radikaloperation ist die regelrechte Behand- 
lung, sobald die Diagnose auf Sarkom gestellt worden ist. 
Aber die Regel hat ihre Ausnahmen, und dabei will ich kurz 
verweilen. Schon früh ist von EUGÈNE NÉLATON (1860) und 
VIRCHOW hervorgehoben worden, dass gewisse Formen von 
Sarkom im Knochensystem, vorzugsweise unter den myelogenen 
Sarkomen sich durch eine sonderbare Benignität auszeichnen. 
In histologischer Beziehung ist die Mehrzahl dieser gutartigen 
Sarkome charakterisirt durch das Vorhandensein von Riesen- 
zellen oder Myeloplaxen. Makroskopisch sind dieselben durch 
eine vollständige und deutliche Abgrenzung von der Umge- 
bung, klinisch durch einen besonders langsamen und harmlosen 
Verlauf gekennzeichnet. Dergleichen Eigenschaften können nicht 
ohne Bedeutung sein für die Frage wegen der Behandlung dieser 
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Geschwülste. Eueène NELATON ist auch der erste, welcher 
hervorgehoben hat, dass man bei dieser speziellen Form von 
Knochensarkom offenbar Aussicht haben kann durch weniger 
radikale operative Behandlung, d. h. Resektion oder Evide- 
ment, zum Ziele zu gelangen. Diese Äusserung scheint in- 
dessen damals weniger beachtet worden zu sein. Später, im 
Jahre 1889, gab Krause im Deutschen Chirurgen Kongress zu 
Berlin eine Mitteilung aus der Klinik VorKMANNs bekannt und 
demonstrirte einen diesbezüglichen Fall. Aus dem oberen Ende 
der Tibia war ein grüsseres myelogenes Sarkom herausgeschalt 
worden, und der Pat. befand sich 23/4 Jahre nach der Opera- 
tion recidivfrei. Bei derselben Gelegenheit wurden ähnliche 
Fälle von BRAMANN, ROSENBERGER u. a. mitgeteilt. Ferner haben 
Nasse (1889), Neumann (1893), Mixuzicz (1895), REINHARDT : 
(1897) und WIESINGER (1898) sich für eine konservativ-operative 
Behandlung in derartigen Fällen ausgesprochen. In einer These 
aus Lyon (1898) hat KAMBouROW einen, von PoncET behandelten 
Fall mitgeteilt, und aus der Litteratur eine Anzahl Fälle zu- 
sammengestellt, von denen ein Teil aus den vorerwähnten Ar- 
beiten und die übrigen aus der französichen und englischen 
Litteratur entnommen sind. 

Aus dem Erfahrungsmaterial, welches nun vorliegt, dürfte 
man berechtigt sein den Schluss zu ziehen, dass eine konservativ- 
operative ‚Behandlung für eine bestimmt begrenzte Gruppe von 
Fällen unbedingt indizirt ist. Betreffs der Riesenzellensarkome 
ist man sich nämlich wohl so ziemlich einig darüber, dass diese 
in der Regel konservativ behandelt werden können. 

Doch gilt es nicht ausnahmslos, dass die Riesenzellen- 
sarkome gutartig sind, auch maligne solche kommen vor, wie 
dies von NAssE und andern nachgewiesen worden ist. Es sind 
eigentlich die von VIRCHOW so genanten »schaligen» myelogenen 
Riesenzellensarkome, welche benign sind. Vom praktischen 
Standpunkte aus gilt es hier nicht so sehr — Riesenzellen oder 
nicht — sondern einen exquisit langsamen klinischen Verlauf 
und makroskopisch deutliche Abgrenzung des Tumors. Auch 
vereinzelte Fälle von andern, vom Knochenmark oder Periost 
ausgegangenen Sarkomen als Riesenzellensarkome, können sich 
benign zeigen und demnach für eine konservativ-operative Be- 
handlung zugänglich sein. Zur Beurteilung derartiger Fälle 
handelt es sich nur um den klinischen Verlauf und das makro- 
skopische Verhalten des Tumors zur Umgebung. 
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Die konservativ-operative Behandlung, welche für die er- 
wähnten Fälle als die richtige angesehen werden muss, besteht 
in einem Evidement, Ausschälung oder Exstirpation des Tumors 
mit oder ohne partielle Resektion des Knochens, seltener in 
Kontinuitätsresektion. 

Sehr reservirt muss man sich dagegen, meiner Auffassung 
nach, den Vorschlägen von konservativer Operation gegenüber 
verhalten, wenn es sich um gewöhnliche, mehr ınaligne Sar- 
kome handelt. Es ist eigentlich MIKULIcZ, welcher in seinem 
Vortrag auf dem Chirurgen-Kongress zu Berlin 1895 hierfür 
plädirt hat. Später hat W IESINGER (Deutsche med. Wochenschr. 
1898, 42), sich in ungefähr derselben Richtung ausgesprochen. 
In frühzeitigen Fällen sollte ausgedehnte Kontinuitätsresektion 
des angegriffenen Knochens vorgenommen werden, anstatt Am- 
putation oder Exartikulation. 

Der eigentliche Grund, welchen MikuLicz vorführt, ist der, 
dass sich der Pat. in solchem Falle unverhältnisemässig viel 
leichter und früher zu einem konservativen als zu einem radi- 
kalen Eingriff entschliesst und so in der Regel früher unter 
effektive Behandlung kommt. Dies ist ohne Zweifel wahr und 
beachtenswert, aber der Wert der Behandlung ist wohl damit 
nicht erwiesen. 

Wenn man gedenkt, wie schlecht sich im grossen ganzen 
auch bei radikaler Behandlung der gewöhnlichen Formen dieser 
Sarkome das Endresultat gestaltet, so muss man sich dem Werte 
derartiger, vielleicht etwas früherer, konservirender Eingriffe 
gegenüber zweifelnd verhalten. 

Dass MIkuLicz einen Fall hat, welcher etwas über ein Jahr 
recidivfrei geblieben ist, beweist ja nicht viel; dass WIESINGERS 
Fälle nach einigen Monaten kein Recidiv zeigen, beweist noch 
weniger. 

Um zu erfahren, ob hier in unserm Lande häufig konser- 
virende Operationen in derartigen Fällen vorgenommen worden 
sind, bin ich die Operationsstatistik der civilen Krankenhäuser 
für diejenigen Jahre durchgegangen, wo dieselbe in gedruckter 
Form vorliegt, und habe dabei Folgendes gefunden. 


Tableau 


über sämtliche in den civilen Krankenhäusern in Schweden 
ausgeführten Exartikulationen, Amputationen oder Resektionen 
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wegen maligner Geschwülste in den langen Röhrenknochen 
während der Jahre 1891—1898. 






























































| = = ie? = | whan! Z y er S >> | 
LS nn ee!) SN) AN ISBISBIBBI Ss 
| = 8 =. E$ E: | = = SE F s" a3 Resektionen. 
| | | | 
991} — |—/2 | 1|2|1|2|6at 
1892 | 1 apl — | 3 k ll TAS 
| | | | | 
jes) — Popa! br bal gl] 1) 
| 1894 | 1 = Pš — | 8} 1|1|9a#+ 
| 1895 | 2 Ly (pu. 2], Bel IO. gs | Resectio fibulæ À 
| 1896 | 4 4 +) — |Bapsap 1! 2 | 10 1 (2 +) ei 
| 1897| 3 = be A || N 
1898 | 2 = hg late ls 
| | | 
S:a 13 (2 F)} 1 [21 (1 +9 (2 H 11 | 12 | 85 |60 (4 +) S:a 3 








Dieses Tableau beweist, dass konservative Eingriffe, we- 
nigstens sofern es sich um Resektionen handelt, nur verein- 
zelt zur Anwendung gekommen sind. Betreffs Exstirpation oder 
Evidement ist keine Auskunft zu erhalten, da bei diesen Opera- 
tionen in der Statistik nicht spezifizirt ist, wo es sich um die 
langen Röhrenknochen handelte. 

Selbst habe ich 3 Fälle konservativ behandelt, von denen 
die beiden ersten zu der nun zuletzt besprochenen Gruppe, 
d. h. zu den gewöhnlichen malignen Sarkomen hingeführt werden 
können. 


Eine Frau von 50 Jahren wurde im Jahre 1891 in das Lazarett 
zu Karlskrona aufgenommen und daselbst behandelt. Die Affektion 
simulirte eine Kniegelenk-Tuberkulose und auf diese Diagnose hin wurde 
ein Schnitt für Kniegelenkresektion gemacht. Das Gelenk wurde frei 
befunden, aber das untere Ende des Femurs war der Sitz eines mye- 
logenen Sarkomes. Es wurde ein so genaues Evidement des Tumors 
wie möglich gemacht. Heilung p. pr. Pat. kam nach einigen Monaten 
mit Recidiv zurück; der Oberschenkel wurde amputirt; das weitere 
Schicksal unbekannt. 

Der zweite Fall betraf einen 19-jährigen Arbeiter. Im Febr. 
1895 wurde eine Geschwulst am rechten Unterschenkel bemerkt. In 
einem andern Krankenhause war den !/ıo 95 eine Art Exstirpation 


T) Tötlicher Ausgang der Op. 
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gemacht worden. Am ‘/1 1896 wurde der Pat. in das Lazarett zu 
Karlskrona aufgenommen, wo am 1°/1 96 Resektion der oberen Hälfte 
der Fibula vorgenommen, wurde. Es handelte sich um ein periostales 
Sarkom, der Tumor war gut begrenzt; die umgebende Muskulatur 
wurde exstirpirt, der Nerv. peroneus wurde resecirt; die Gefässe wurden 
von der Innenseite des Tumors abgelöst; Heilung p. pr. Pat. kam 
den 392 96 mit Recidiv wieder, konnte sich jedoch nicht zu einer 
radikalen Operation entschliessen; späteres Schicksal unbekannt. 


In keinem dieser Fälle gewährte demnach der konserva- 
tive Eingriff ein günstiges Resultat. 

Der dritte Fall ist entschieden zur Gruppe der benignen 
Sarkome hinzuführen, dagegen aber nicht zu den Riesenzellen- 
sarkomen. 


Ein Arbeiter von 23 Jahren aus Bjuf in Schonen bemerkte vor 
10 Jahren eine kleine Geschwulst in der linken Poples, welche im 
Laufe von zwei Jahren von der Grösse einer Walnuss zu Faustgrösse 
beranwuchs. Der Tumor wurde vor 8 Jahren exstirpirt (von Dr. 
NAUMANN). 5 Jahre hindurch recidivfrei, dann machte sich Recidiv 
bemerkbar. Der Tumor erreichte in 3 Jahren die Grösse eines Gän- 
seeies und wurde dann am °®,s 1900 in der chirurg. Klinik zu Lund 
operirt. Die Geschwulst, welche ziemlich hart, aber nicht knochen- 
hart war, wurde mit Leichtigkeit aus einer entsprechenden Höhlung 
an der Hinterseite des Femurs in der Nähe der Kondylen herausgeschält. 
Heilung p. pr. 

Die Notiz über die Untersuchung der Geschwulst im patholo- 
gischen Institute in Lund lautet: 

»Anatomische Diagnose: (Fibro)-sarcoma osteoides. Die zur Unter- 
suchung eingesandten Teile insgesamt von dem Volumen eines Hühner- 
eics, bilden haselnuss- bis walnussgrosse Stücke, einige mit glatter, 
an Gclenkoberfläche erinnernder Begrenzung. Diese konvexen glatten 
Oberflächen sind stets weich aber fibrös. Dagegen fühlen sich die 
Geschwulstknollen im übrigen von harten Knochenpartien durchsetzt 
an und sind sehr schwer zu zerschneiden. 

Unter dem Mikroskop sieht man oft nur eine an die des Fi- 
broms erinnernde Struktur mit recht zahlreichen Zügen von sklero- 
tischem Bindegewebe. An den meisten Stellen ist gleichwohl der Zell- 
reichtum (Spindelzellen) so gross, dass man nicht zweifeln kann an 
der Diagnose Fibrosarkom. Indessen trifft man überall auf verkalkte 
Partien, bisweilen in einzelnen Klumpen, bisweilen in netzförmigen 
Gebilden — stets strukturlos aber häufig mit einer unregelmässigen 
Lakune oder einer eingeschrumpften Zelle zu innerst. An manchen 
Stellen ist es deutlich, dass die vorerwähnten sklerotischen Bindege- 
webebalken sich direkt in die verkalkten netzförmigen Gebilde fort- 
setzen. Letztere enthalten keine Knochenzellen und sind nicht von 
Osteoblasten bekleidet; demnach ein passiver Prozess, Ablagerung 
von Kalksalzen in Fibrosarkomgewebe. 

D. 18/8 1901. 

Fibrosarcoma osteoides. Emil Wadstein. 
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Sollte ich schliesslich in einige Punkte zusammenfassen, 
was ich über die Behandlung gesagt habe, so würde es heissen 
wie folgt: 

1. Konservative operative Behandlung ist bei der Mehr- 
zahl myelogener Riesenzellensarkome indizirt, nämlich bei den- 
jenigen, welche sich durch langsamen klinischen Verlauf und 
vollständige Abgrenzung oder Abkapselung des Tumors von 
der Umgebung auszeichnen. 

2. Dieselbe Behandlung ist bei andern Formen als Riesen- 
zellensarkom indizirt, wenn sie denselben klinischen Verlauf 
und dasselbe makroskopische Verhalten zeigen, wie eben an- 
gegeben wurde. 

8. Die von MIKULIcZ vorgeschlagene frühzeitige Kontinui- 
tätsresektion bei gewöhnlichen malignen Sarkomen ist von 
zweifelhaftem Werte und ist — meiner Auffassung nach — 
nur ein Notbehelf, wenn ein Pat. die Radikaloperation absolut 
verweigert. 

4, Eine radikal-operative Behandlung — Exartikulation 
oder Amputation — ist die Normalmethode für gewöhnliche 
Fälle; die Exartikulation hat, wenigstens vom theoretischen 
Standpunkte aus, den Vorzug vor der Amputation. 


EE 


tec 
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Stockholm 1801. Kungil. Boktryekeriet. 
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Zur Kenntniss des Careinoma folliculoides ovarii. 


(Aus der Prof. L. LANDAU’schen Privatklinik in Berlin) 
von 


D:r INGOLF LÖNNBERG. 


In der jüngsten Zeit sind einige Fälle von malignen Ovarial- 
geschwülsten beschrieben worden, die den Eierstockfollikeln 
ähnliche Gebilde einschliessen. Auch ich hatte Gelegenheit 
einen Tumor dieser Art zu untersuchen, und ich möchte im 
Folgenden über meine Urtersuchungsergebnisse berichten. 

Das Material entstammt der pathologisch-anatomischen 
Sammlung der Prof. Lanpau’schen Klinik — Berlin. Herrn Prof. 
Dr LANDAU, der mir die Benutzung desselben in liebenswür- 
digster Weise gestattete, und Herrn Priv. Docent Dr L. Pick, 
der mich zu dieser Arbeit anregte und sie einer freundlichen 
Durchsicht unterzog, möchte ich auch an dieser Stelle meinen 
besten Dank aussprechen. 

Die epithelialen Neubildungen des Eierstockes haben nach 
der, Ansicht einer Reihe von Autoren eine doppelte Histogenese, 
d. h. sie entstammen teils dem Oberflachenepithel des Ovariums, 
teils dem Epithel der Follikel. Andere lassen dagegen alle 
epithelialen Tumoren des Ovariums ausschliesslich vom Keim- 
epithel aus entstehen. 

Dieser Zwiespalt der Anschauungen besteht sowohl für die 
adeno-kystomatösen Geschwülste wie für die Carcinome des 
Organes; öfters findet sich die Frage der Herkunft des Carci- 
noms nur anhangsweise bei der Besprechung der Entstehung 
der Kystadenome erörtert. 
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WALDEYER 1) &usserte (1870) die Ansicht, dass die Neubil- 
dungen des Eierstockes aus den PFLÜGER'schen Schläuchen oder 
aus analogen Bildungen entständen. 

Diese Theorie hatte lange Zeit Geltung. Aber neuere Unter- 
suchungen zeigten übereinstimmend, dass die PFLÜGER schep 
Schläuche rein fötale Gebilde sind, die später nicht mehr vor- 
kommen. »Sie fallen also für die Entstehung der meist an das 
klimakterische Alter gebundenen, jedenfalls aber postfötalen 
Geschwülste ausser Betracht.» ?) 

WINCKEL 5) schildert den Ovarialkrebs als in verschiedenen 
Formen auftretend als Scirrhus, Medullar- und Gallertcarcinom. 
Weil die mikroskopische Untersuchung gewöhnlich einen glan- 
dulären Charakter ergiebt, findet er, dass der Ausgangspunkt 
der Neubildungen im Epithel der Follikel (oder PFLÜGER’'schen 
Schläuche) zu suchen ist. 

FEHLING ®) teilt das primäre Carcinom des Eierstockes in zwei 
Gruppen ein: 1) die diffuse carcinomatöse Infiltration mit dem 
Ausgangspunkt vom Epithel der Follikel (oder der PFLÜGER schen 
Schläuche), 2) eine papilläre Form des Krebses, die vom 
Keimepithel des Ovariums ihren Ursprung nimmt. 

SCHAUTA 5) sagt in aller Kürze: »Die Carcinome der Ovarien 
stammen als epitheliale Neubildungen von zwei Orten, entweder 
von dem Keimepithel oder dem Follikelepithel.» 

Auch nach HorMEIER 5) geht das Ovarialcarcinom »zunächst 
wohl immer in der Form der Drüsencarcinome, vom Oberflachen- 
epithel oder vom Follikelepithel au». Es tritt dann in zwei 
Arten auf: »1) als diffuse Infiltration des Stromas, annähernd 
die Gestalt eines Eierstockes beibehaltend», 2) als eine höckerige 
Geschwulst mit einem oder mehreren Krebsknoten. Ausserdem 
nennt HoFMEIER das papilläre Carcinom, das vom Keimepithel 
entsteht. 

Bei der Besprechung der Histogenese der Adenome und 
Carcinome des Eierstockes liefert PFANNENSTIEL ‘) eine Über- 
sicht der verschiedenen Anschauungen, die in dieser Frage 

1) WALDEYER: Die epithelialen Eierstockgeschwulste. Arch. f. Gyn. Bd. 1. 
1870. S. 252. 

2) Fritsch: Die Krankheiten der Frauen. 6 Aufl. 1894. S. 416. 

3) WINCKEL: Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 2 Aufl. 1890. S. 6%. 

4) FEHLING: Lehrbuch der Frauenkrankheiten. 1893. 5. 473. 

5) SCHAUTA: Lehrbuch der gesamten Gynäkologie. 2 Aufl. 1897. I. S. #45. 

0) HOFMEIER: SCHRÖDER's Handbuch der Krankheiten der weiblichen Geschlechts- 
orgaue. 12 Aut. 1898. S. 463. 


1) PFANNENSTIEL: Die Erkrankungen des Kierstockes und des Nebeneierstockes 
in J. Verr: Handbuch der Gyuäkologie. III Bd. 1 H. 1898. S. 356 och 802. 
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geäussert worden sind. PFANNENSTIEL nimmt an, dass für die 
Ovarialcarcinome die beiden »Entstehungsarten, die vom Deck- 
epithel und die von den Follikeln» vorkommen. »Für die letztere 
Art haben STEFFECK, V. MÜLLER und von KAHLDEN Belege ge- 
liefert, insbesondere für die medullären Formen.» von KAHLDEN 
beschreibt eine Geschwulst mit follikelähnlichen adenomatösen 
Abschnitten, die durch atypische Wucherung in Krebs übergehen. 
(Diesen Fall werden wir unten noch näher zu besprechen haben.) 
»Auf der anderen Seite lässt sich der Beweis erbringen, dass 
die papillären Adenocarcinome vom Keimepithel abstammen». 
Freilich muss PFANNENSTIEL zugeben, dass »die einzelnen Glieder 
in der Entwicklungskette von dem Beginn der epithelialen 
Sprossung bis zur fertigen Ausbildung der Geschwulst sich 
selten in Vollkommenheit auffinden lassen». Es wird hervor- 
gehoben, dass irrige Deutungen leicht vorkommen können »bei 
vermuteten Epithelsprossungen sowohl vom Deckepithel als 
vom Follikelepithel. Doch überwiegt die Zahl der einwand- 
freien Beobachtungen von Keimepithelwucherungen bei weitem 
gegenüber den gleichwertigen Befunden am Follikelepithel.» 

In den Lehrbüchern der pathologischen Anatomie, wie den 
von BircH-HIRSCHFELD, ORTH, ZIEGLER, findet man die Angabe, 
dass das Ovarialcarcinom seinen Ausgangspunkt sowohl im 
Keimepithel wie im Follikelepithel finden kann. 

Diese Ansicht erfreut sich, wie oben gesagt, durchaus uicht 
allseitiger Anerkennung. Die Abstammung der Glandulärkystome 
vom Keimepithel hat besonders FLAISCHLEN !) in mehreren Ab- 
bandlungen verteidigt und wenigstens für einige Fälle auch 
bewiesen. 

Fritsch?) hat hervorgehoben, dass es nicht erwiesen ist, dass 
aus dem Follikelepithel eine Neubildung entsteht. »Der GRAAF'- 
sche Follikel ist etwas Fertiges, das wohl passiv eine Retentions- 
cyste werden kann, in dem aber aktive Proliferationsvorgänge 
nicht mehr vorkommen.» Die Hypothese der Geschwulstwuch- 
erung von den PFLUGER'sehen Schläuchen aus als Entstehungsort 
weist er gleichfalls wie oben angeführt zurück. »Es bleibt des- 
halb die dritte Annahme übrig, dass die Geschwülste vom 
Keimepithel sich bilden» FRITSCH hat das Gesetz aufgestellt: 
salle epithelialen Geschwülste der Ovarien entstehen aus dem 
Oberflächen-, bezw. Keimepithel.» 





1) FLAISCHLEN: Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 2. 6, 7. | 
2) Fritsch: Die Krankheiten der Frauen. 6 Aufl. 1894. S. 416. 
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Zu demselben Schlusse kommt auch V ENDELER 1), wenn 
auch auf Grund anderer Beweisführung. Weil er sich der eigen- 
tümlichen Theorie (FouLts') anschliesst, dass das »Follikelepithel» 
eigentlich aus Bindegewebszellen gebildet werde, muss er alle 
epithelialen Geschwülste als vom Keimepithel enstanden ansehen. 

GEBHARD?) unterscheidet zwei Gruppen unter den Ovarial- 
carcinomen: Alveoläre Carcinome und diffuse Carcinome. Die 
Histogenese betreffend sagt er vom alveolären Krebs: »Leider 
stehen mir keine Präparate zu Gebote, welche hierüber Auf- 
schluss zu geben vermöchten. Aus dem Mangel jeglicher Follikel 
dürfte aber nicht ohne Berechtigung zu schliessen sein, dass es 
sich um drüsenartige Einstülpungen des Keimepithels handelt, 
und dass dem Follikelapparat des Eierstockes für diese Art 
der Carcinome keine histogenetische Bedeutung zukommt.» In 
Fällen von alveolärem Carcinom hat GEBHARD Gebilde gefun- 
den, die den Primordialeiern ausserordentlich ähneln. Es sind 
vereinzelt in den Carcinomstringen liegende Zellen, die sich 
durch ihre Grösse von den übrigen epithelialen Elementen auf- 
fällig unterscheiden. Ihr Protoplasma ist durchsichtiger ale das 
der übrigen Zellen. »Der Kern ist rund, bläschenförmig, in der 
Regel einfach, bisweilen aber auch zu zwei und mehreren 
Exemplaren vorhanden» GEBHARD will nicht die Möglichkeit 
einer Neubildung von Primordialeiern, wie es von Acconci (und 
EMANUEL) beschrieben wurde, leugnen, aber auch »der Vermu- 
tung Raum geben, dass es sich vielleicht um nichts anders als 
um degenerirte Carcinomelemente handelt». 

Die zweite Gruppe der Carcinome GEBHARD’s, das diffuse 
Carcinom, intressirt uns mehr, und wir werden auf dasselbe 
noch zurückkommen. Die Histogenese bespricht GEBHARD nicht 
besonders, aber er schliesst aus den Uebergangsformen zwischen 
der alveolären und der diffusen Form, dass die letztere sich 
aus der ersteren entwickelt. Damit ist aleo dann auch die Ab- 
stammung vom Follikelepithel in Abrede gestellt. 

Unter denjenigen Beweismitteln für die Theorie der Her- 
kunft der Ovarialcarcinome vom Follikelepithel, die man haupt- 
sächlich beigebracht sieht, sind zu nennen: der adenomatöse 
Charakter der Tumoren, der Befund von »Primordialeiern» in- 
mitten vom Carcinom, Epithelsprossungen an den Follikeln und 
das Intaktsein oder das völlige Fehlen des Oberflachenepithels. 


1) MARTIN: Die Krankheiten der Eierstöcke 1899. 
3) GEBHARD: Pathologische Anatomie der weiblichen Sexualorgane. 1899. S. 352. 
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Was die adenomatösen Formationen in den Geschwülsten 
betrifft, so ist in diesem Punkt natürlich kein Gegenbeweis gegen 
die Abstammung vom Keimepithel zu finden. Weiter sifid die 
sog. Primordialeier wohl schwerlich als neugebildete Eier auf- 
zufassen; sondern als »anaplastische Carcinomzellen»!), und zu- 
dem spricht das Auftreten von eiähnlichen Zellen nicht gegen 
Proliferation des Keimepithels, sondern wie AMANN (s. unten) 
gezeigt hat, sogar eher für diese Annahme. Die Wucherungen 
und Sprossungen vom Follikelepithel, die von mehreren Autoren 
beschrieben wurden, sind wohl bis jetzt alle in anderem Sinne 
zu deuten. — Platzen der Follikel, Follikelatresie, Veränderung 
der Form der Follikel durch sonstige mechanische Bedingungen, 
wohl auch Wucherungen vom Keimepithel und andersmehr. 

Besonders wichtig für die Frage vom Ausgangspunkte der 
epithelialen Ovarialneubildungen ist eine von AMANN jr?) ver- 
öffentlichte Untersuchung. Er hat nämlich in den Ovarien einer 
63-jährigen Frau, welche wegen Carcinom der Portio vaginalis 
der Totalexstirpation des Uterus mit Tuben und Ovarien unter- 
zogen wurde, sehr reichliche und ausgesprochene Wucherungen 
vom Keimepithel ausgehend wahrgenommen, und diese genau 
beschrieben und abgebildet. In dem Inneren der Ovarien fanden 
sich mehrere cystische Hohlräume von kugeliger oder mehr 
länglicher Form, kleine und kleinste Cystchen, die miteinander 
in Verbindung standen und nicht selten sprossenähnliche Aus- 
stülpungen zeigten, sowie schlauch- oder strangfürmige Bildungen. 
Auf Serienschnitten konnte AMANN nachweisen, wie alle diese 
epithelialen Gebilde durch Wucherung des Keimepithels ent- 
standen waren; Uebergänge von der einen Form in die andere 
kamen vor. 

Die Auskleidung bestand aus einem Epithel, das ein ku- 
bisches Cylinderepithel war und zahlreiche Mitosen aufwies. 
An mehreren Stellen war das Aussehen das gewöhnliche, aber 
grösstenteils zeigte das Epithel eine andere sehr typische An- 
ordnung. Es waren nämlich zwei Arten von Zellen vorhanden: 
1) »Grosse, in allen Durchmessern die übrigen überragende 
Zellen; besonders auffallend sind die sehr grossen, bläschenför- 
migen Kerne. Sie sind von einer Membran umgrenzt, die chro- 
matische Substanz ist in Form eines feinen Netzwerkes im Kern 


1) PFANNENSTIEL: l. e. S. 357. 
*) AMANN jr: Ueber Bildung von Ureiern und primärfollikelähnlichen Gebilden 
im senilen Ovarium. Festschrift für VON KUPFFER 1899 
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gelagert und zeigt Verdickungen an den Kreuzungspunkten der 
Fäden, häufig findet sich eine, eventuell zwei stärkere Chromatin- 
verdichtungen; die eigentlichen Kernkörperchen.» Vereinzelt 
finden sich zwei Kerne. Ab und zu ist Kerndegeneration— 
Pyknose, Kernwandhyperchromatose, hyaline Kerndegeneration 
mit Fältelung der Kernkontur— wahrzunehmen. 2). Die andere 
Art war repräsentirt durch ganz flache, zum Teil halbmond- 
formige Zellen, welche schalenförmig die eben beschriebenen 
grossen Zellen von den Seiten her umschliessen. Die Kerne sind 
klein, flachspindelig oder bisquitförmig und intensiver färbbar. 
Die Lagerung der Zellen war am schönsten in einem Kuppen- 
schnitt zu sehen: es bestand »eine mosaikartige Anordnung der 
kleinen Zellen mit ihren flachen intensiv gefärbten Kernen um 
die grossen blassen Zellen, die somit von einem Zellmantel 
umgeben» waren. Mit grosser Regelmässigkeit war eine grosse 
Zelle von ca 6 kleinen umkranzt. Das Oberflachenepithel des 
Ovariums war nur stellenweise gut erhalten und zeigte sich als 
ein regelmässig kubisches Epithel mit central gestellten Kernen. 
An verschiedenen Stellen senkt sich das Keimepithel in Spalten- 
oder Kraterform in das Ovarialstroma hinein.» 

Die grossen blassen Zellen mit ihren Mantelzellen sind 
vom morphologischen Standpunkte aus als Ureter eu bezeichnen», 
und die Aehnlichkeit mit Primärfollikeln ist auffallend. Die 
Entstehungsart ist leicht festzustellen, da alle Zwischenstadien 
und Uebergangsformen vom kubischen Cylinderepithel bis zu 
primärfollikelähnlichen Gebilden vorhanden sind. Warum es aber 
nicht zur Bildung eigentlicher Follikel kommt, erklärt AMANN 
so, dass das Bindegewebe an der Proliferation gar nicht teil- 
nimmt. In einzelnen Fällen kann man sehen, wie eine Keim- 
epitheleinsenkung in ein hyalines Corpus luteum eindringt und 
sich dort entfaltet, wodurch eine dem ursprünglichen Follikel 
entsprechende Cyste zustande kommt. 

»Alle diese Keimepitheleinsenkungen nach den ersten 
Lebensjahren müssen, wenn sie auch noch so follikelähnlich 
aussehen, als pathologisch bezeichnet werden». Auch hat AMANN 
eine Stelle beschrieben und abgebildet, wo »das Keimepithel 
schrankenlos das Ovarialstroma zu durchsetzen beginnt, somit 
der Anfang einer malignen Neubildung nicht ausgeschlossen ist.» 

Dass die erwähnten Keimepitheleinstülpungen »pathologisch» 
im weitesten Sinne des Wortes sind, ist unzweifelhaft. Aber 
die Anschauung AMANN’s, dass er an einer (abgebildeten) Stelle 
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eine beginnende maligne Neubildung vor sich hat, ist un- 
bewiesen. Die Epitheleinsenkung ist wohl etwas tiefer in das 
Stroma eingedrungen als an anderen Stellen, doch finden sich 
weder atypische Formen noch atypische Proliferation an den 
Epithelien oder sonstige histologische Zeichen der Malignität.!) 

Da »der einwandsfreie Nachweis der Herkunft einer epithe- 
fialen Eierstocksgeschwulst von den Follikelzellen» bis jetzt 
aicht erbracht ist, huldigt AMANN der Ansicht, dass alle epithe- 
lialen Neubildungen des Ovariums vom Keimepithel entstehen. 

Besonders auffallend und intressant ist es, dass in dem oben 
angeführten Falle Amann’s Gebilde, die den Ureiern und Pri- 
märfollikeln vollständig ähneln, vom Keimepithel entwickelt 
sind. Diese Thatsache entzieht den Anhängern der Theorie 
vom Ursprung der epithelialen Eierstocktumoren vom Follikel- 
epithel ein wichtiges Beweismoment — nämlich diemorphologische 
Uebereinstimmung der Neubildung und der Follikel als Grund 
für den genetischen Zusammenhang beider. 

von KAHLDEN 3) hat eine Reihe kleincystischer Ovarien 
meistenteils von älteren Frauen genau untersucht in der Absicht 
die Histogenese des sog. Hydrops folliculi zu erforschen. Er 
beobachtete fast regelmässig Einsenkungen des Keimepithels: 
bald schmale spaltenförmige Gebilde, bald in Form solider 
Zapfen. Oft waren in der Tiefe sekundäre vielfache Verzweig- 
ungen zu sehen. Ein direkter Uebergang des Keimepithels in 
diese Epithelsprossungen wurde mehrmals mit völliger Sicher- 
heit konstatirt. Diese »adenomatöse Neubildung» tritt in zwei 
Formen auf: 1) »Die Neubildung vom Epithel ist eine verhalt- 
nissmassig spärliche und die jungen adenomatösen Bildungen 
umwandeln sich sehr schnell in Cysten»; dies ist der häufigere 
Vorgang. 2) »Die Neubildung von Epithel ist eine überaus 
reichliche. Sie tritt zunächst in Form zahlreicher dicht bei 
einander stehender Zapfen auf.» In einem Falle (III) war sogar 
an einzelnen Stellen eine grosse Aehnlichkeit mit dem mikro- 
skopischen Bilde eines Carcinoms vorhanden. Die Transfor- 
mation der soliden Bildungen in Cystchen konnte auch bei dieser 
Art durch alle Stadien hindurch verfolgt werden. »Das Wache- 
thum und die fortgesetzte Vermehrung der adenomatösen 

1) Siehe auch unten die Fälle von KAHLDEN’s, in denen die von AMANN als 
malign anfgefassten Epithelwucherungen häufig ausgesprochen sind. 

3) von KAHLDEN: Ueber die Entstehung einfacher Ovarialcysten mit beson- 


derer Berücksichtigung des sog. Hydrops folliculi. Beitr. zur path. Anat. u. allg. 
Path. Bd 27. 1%0. 8.1. 
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Wucherungen wird nicht ausschliesslich durch immer neue 
Einsenkungen des Oberflächenepithels bewirkt. Vielmehr teilen 
sich die einmal abgeschnürten Epithelzapfen selbst häufig wieder 
von neuem». 

In einigen Fällen kamen auch grosse Zellen vor, die mit 
den Eizellen eine ausgeprägte Aehnlichkeit zeigten. Betreffs 
der Entstehung dieser Gebilde nimmt von KAHLDEN an, »dass 
das Epithel, welches von den Einsenkungen des Keimepithels 
abstammt und daher zunächst ein Analogon der fötalen PFLt- 
GER’ schen Schläuche darstellt, wie diese unter Umständen die 
Eigenschaft besitzen und behalten konnte, einzelne Zellen weiter 
zu Eizellen, namentlich zu unvollkommen entwickelten, zu 
differenziren». 

VON KAHLDEN hat mit dieser Arbeit den Beweis geliefert, 
»dass der Hydrops folliculi aus einer adenomatösen Neubildung 
hervorgeht, und dass diese adenomatöse Neubildung sich aus 
Einsenkungen des Keimepithels entwickelt». 

Nirgends waren Proliferationsvorgänge an den GRAAF schen 
Follikeln zu finden; im Gegenteil war das Fehlen oder die 
ausserordentlich geringe Anzahl der Follikel auffällig. 

Uebrigens bemerkt von KAHLDEN, dass diese Einsenkungen 
vom Keimepithel schon vor 20 Jahren von MALASSEZ und DE 
SINÉTY !) beschrieben worden sind, und dass auch damals be- 
reits ihre Bedeutung für die Histogenese der Ovarialcysten 
hervorgehoben wurde. 

VON KAHLDEN 2) hat schon früher einen Fall von Ovarial- 
carcinom beschrieben, wo ein Teil des Eierstocks ein mikro- 
skopisches Bild zeigte, das er als Adenom der GraarF’schen 
Follikel deutet und als Vorstadium der malignen carcino- 
matösen Neubildung ansieht. Es handelte sich um eine doppelt- 
faustgrosse, glatte Ovarialgeschwulst, die durch Laparotomie 
bei einem jungen Mädchen entfernt worden war. Die Kapsel 
war derb, aus kernarmem Bindegewebe gebildet; das Ober- 
flächenepithel fehlte, und epitheliale Einsenkungen waren 
nirgends zu erkennen. Die Geschwulstmasse war zusammen- 
gesetzt aus dicht aneinander gelagerten, kleinen rundlichen Bild- 
ungen. »Die einfachsten und kleinsten derselben haben etwa 


a) MALASSEZ u. DE SINÉTY: Arch. de physiol. 1878, p. 39 u. 343; 1879, 
p. 624. 

3) VON KAHLDEN: Ueber eine eigentumliche Form des Ovarialcarcinoms. 
Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. VI. 1805. N:o 7. S. 257. 
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die Grösse eines Primordialfollikels. Sie besitzen auch sonst 
die grösste Aehnlichkeit mit einem kleinen Follikel, denn sie 
bestehen aus einer Umsäumung von kurzen kubischen Epithel- 
zellen, welche eine mit. Eosin stark rötlich gefärbte Proto- 
plasmascheibe einschliessen.» Bei den kleinsten dieser Follikel 
zeigt diese Protoplasmascheibe einen grossen rundlichen Kern, 
der blasser gefärbt ist als der der umgebenden Zellen. In den 
grösseren follikelähnlichen Gebilden finden sich mehrere Kerne, 
zunächst 2—3, dann 5—6. Jeder einzelne »Follikel» ist von 
einer Bindegewebsmembran umgeben. Die grössten Gebilde 
schliessen in ihrem Inneren, innerhalb der epithelialen Um- 
säumung eine ganze Masse kleiner, von einander scharf abge- 
grenzter, follikelartiger Bildungen ein, aber durch Wucherung 
des Epithels werden die Grenzen verwischt, »sodass der ganze 
grosse Follikel mit Epithelzellen angefüllt erscheint». Zunächst 
ist die Epithelumhüllung deutlich. Diese Struktur geht aber 
schliesslich verloren, und man hat dann grosse Epithelzapfen 
vor sich, die ganz denen eines Carcinoms gleichen. Auch nach 
aussen zu bilden sich solide Epithelsprossen von der Wand der 
Follikelgebilde, welche sich von den Mutterfollikeln trennen und 
in das Bindegewebe als längliche solide Epithelstränge hinein- 
wuchern. So entsteht allmählich das typische Bild eines Car- 
cinoms. Ein Abschnitt der Geschwulst zeigte diese Struktur, 
ein anderer Teil war typisch carcinomatôs. Nirgends war Cysten- 
bildung zu sehen. 

Betreffs der Histogenese nimmt voN KAHLDEN an, dass der 
Tumor vom Follikelepithel entstanden ist. Den Ursprung vom 
Keimepithel will er ausschliessen, weil dieses überall an der 
Oberfläche fehlt, und Einsenkungen durch die starke Geschwulst- 
kapsel nirgends zu finden waren. VON KAHLDEN meint, dass es 
sich nicht um eine direkte Entstehuug des Carcinoms aus dem 
Follikelepithel handelt, sondern dass zunächst eine excessive 
Neubildung von kleinen follikelähnlichen Gebilden vor sich gehe. 
Erst später ist der Uebergang in Carcinom zustandegekommen 
durch Wucherung des Epithels sowohl innerhalb der Follikel 
als nach aussen zu in das Bindegewebe. Er findet dass der 
Fall den Typus des »bis jetzt noch nicht bekannten Adenoms 
der Graaf’schen Follikel» darstellt. 

Meines Erachtens wird durch die Beweisführung von KAHL- 
DEN’8 keineswegs absolut ausgeschlossen, dass seine Geschwulst 
nicht doch von dem Keimepithel abstammt. Denn wenn auch 
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bei der Untersuchung des grossen Tumors keine Epitheleinsenk- 
ungen von diesem aus mehr zu finden waren, so spricht dies 
keinesfalls gegen die Möglichkeit, dass solche entweder noch 
an anderen, nicht untersuchten Stellen vorhanden waren, oder 
dass sie früher existirt hatten, wenngleich ihre Spuren mit dem 
fortschreitenden Wachstum des Tumors verschwanden. Auch 
aus dem follikulären Bau der Geschwulst kann man, wie AMANN’s 
und von KAHLDEN’s eigene (allerdings später vorgenommenen) 
oben angeführten Untersuchungen lehren, keineswegs auf eine 
Entstehung vom Follikelepithel schliessen. 

VON MENGERSHAUSEN !) beschreibt allem Anschein nach den 
nimlichen Tumor wie von KAHLDEN, da alle wesentlichen An- 
gaben völlig übereinstimmen; deswegen kann ich mich auf die 
blosse Erwähnung dieser Schrift beschränken. 

Unter dem Namen Folliculoma malignum ovarii hat GoTT- 
SCHALK °) eine Geschwulst des Eierstockea ausführlich geschildert. 
Es handelte sich um eine 48-jährige Pat., bei welcher durch 
Laparotomie ein solider Ovarialtumor entfernt wurde. Es be- 
stand Ascites. 

Die Geschwulst hat eine sehr unebene Oberfläche, die 
Kapsel ist mannigfach gesprengt, sodass die Geschwulstmasse 
zu Tage liegt. Diese ist auf dem Durchschnitt dunkelgraurot 
mit einer schmäleren Rindenzone, die Bienenwabenstruktur 
zeigt, und einer centralen glatten Zone. Einige kirschen- bis 
pflaumengrosse durchscheinende Cysten, die über die Oberfläche 
stark vorspringen, gehören der Kapsel an. Die centrale Ge- 
schwulstmasse hat auch kleine erbsen- bis haselnussgrosse Hohl- 
räume. Bei mikroskopischer Untersuchung erweist sich die 
Kapsel als aus Bindegewebe bestehend. Das Grundgewebe ist 
ein sehr zell- und kernarmes, stellenweiee hyalin entartetes 
Bindegewebe, das gefässreich ist, und da und dort ausgedehnte 
Hämorrhagien zeigt. In demselben sind zahlreiche, meistens 
rundliche Gebilde von sehr wechselnder Grösse eingelagert. 
Diese sind bald solid, bald cystisch und liegen meist einzeln, 
oft aber haufenweiee bei einander. Bei starker Vergrösserung 
stellen sich nach GOTTSCHALK diese Gebilde als riesenzellen- 
ähnliche Protoplasmascheiben dar, deren Kerne in der äusser- 


1) von MENGERSHAUSEN: Ueber Carcinom des Ovariums mit Ausschluss des 
carcinomatôsen Kystoms: Inaug. Diss. Freiburg. 1894. Davos 1895. 

3) GOTTSCHALK: Ein neuer Typus einer et bösartigen Eierstock- 
geschwulst. Arch. f. Gyn. Bd. 59. 1899. S. 676. 
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sten Lage in einer regelmässigen Kreislinie angeordnet sind. Auch 
sind einkernige Bildungen vorhanden. Sind die Gebilde etwa 
doppelt so gross wie ein Primordialfollikel oder noch grösser, so 
findet eine Verflüssigung in der Mitte auf Kosten der Kerne 
und des Protoplasmas statt, bis schliesslich nur eine einfache 
randständige Kernlage übrig bleibt, gleich einer einschichtigen, 
niedrigen kubischen Epithelhülle, aber ohne Zellbegrenzung 
und ohne äussere Grenzmembran. Der Inhalt färbt sich nach 
VAN GIESON intensiv und homogen rot. Diese Gebilde wachsen 
durch Vermehrung ihres Inhaltes, durch Verschmelzung benach- 
barter Bläschen, durch Poliferationsvorgänge der Wandung nach 
aussen hin (nie nach innen), durch Bildung solider und drüsen- 
ähnlicher Stränge, und durch Aneinanderreihen kleiner Solitär- 
bildungen nach Art einer Perlenkette. Zellgrenzen fehlen völlig 
— also handelt es sich um »kernreiche Plasmodien». 

Bei der Beurteilung der Geschwulst kommt GOTTSCHALK 
durch Ausschliessen von Endotheliom und bindegewebiger 
Neubildung zur Diagnose: epithelialer Tumor mit Ausgang von 
der Rindenzone des Eierstockes. Da die charakteristischen 
Gebilde eine Uebereinstimmung in der äusseren Form und vor 
allem in den charakteristischen Lebenseigenschaften (!?), sowie 
auch die innige Beziehung zum umgebenden Stroma mit den 
Primordialfollikeln zeigen, findet GoTTscHALK darin Beweise, 
dass sein Tumor vom Follikelepithel entstanden ist, und be- 
nennt ibn: Folliculoma malignum ovarii. — Er ist nach GoTT- 
SCHALK verschieden von der von KAHLDEN’schen Geschwulst, 
aber sie haben beide ein gemeinschaftliches Muttergewebe. 

Auf dem letzten deutschen Gynäkologenkongress in GIESSEN 
hat KretscaMaR') einen Tumor demonstrirt, den er als dem 
GoTTscHALK’schen analog bezeichnet, aber als Endotheliom 
deutet. Die Geschwulst, die von einer 48-jährigen Frau stammte, 
hatte »Faustgrösse und Form und Aussehen eines nach allen 
Dimensionen vergrösserten Ovariums. Der Durchschnitt zeigt 
drei Schichten: Albuginea, Corticalis und Medullaris. Die 
Rindenzone ist von vielen bis bohnengrossen Cystchen durch- 
setzt, und die Marksubstanz, die makroskopisch solid aussieht, 
weist schon bei Lupenvergrösserung kleinste Cystchen auf. 
»Mikroskopisch liegen in einer homogenen, glasig durchschein- 
enden, ausserordentlich zellarmen, theilweise hyalin entarteten 


1) KRETSCHMAR: Centralbl. f. allg. Path. u. path. Anat. Bd. 12. 1901. 
N:o 15, s. 643. 
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Grundsubstanz neben kleinsten Cystchen solide kernreiche, kuge- 
lige Gebilde. Durch Verflüssigung des Protoplasmas erfahren 
diese eine Umwandlung in Cysten. Bei weiterem Wachstum 
kann die Wandbekleidung einschichtig bleiben und endothelialen 
Charakter annehmen, oder es kommt zur Bildung umfangreicher 
Parenchymkomplexe. Die Bildung der primären Geschwulst- 
körper vollzieht sich innerhalb präformirter Hohlräume und 
zwar durch Wucherung der die Lymphspalten auskleidenden 
Endothelzellen». 

Dass die Tumoren (s0TTSCHALK’s und KRETSCHMAR’s analog 
sind, ist schon durch die Uebereinstimmung der Beschreibungen 
klar. Zudem habe ich mich auch persönlich davon überzeugen 
können, da mir auf meine Bitte Herr Dr KRETSCHMAR bereit- 
willigst eine Anzahl seiner schünen Präparate zugesandt hat, 
wofür ich ihm hiermit meinen besten Dank ausspreche. Die 
mikroskopischen Bilder seiner Geschwulst sind auch in den 
kleinsten Details vollkommen identisch mit den Abbildungen, 
die GOTTSCHALK seiner Abhandlung beigefügt hat. 

Was die Natur dieser Tumoren betrifft, so scheint mir die 
Histogenese weder durch die Deutung GoTTscHALK’s noch durch 
die KrRETSCHMAR’s geklärt. Ich für meinen Teil bin davon über- 
zeugt, dass es sich jedenfalls nicht um eine von den Follikeln 
ausgehende Neubildung handelt, und dase derselben daher mit 
Unrecht der Name Folliculoma malignum gegeben worden ist. 
Sicher ist es ein »neuer Typus der bösartigen Eierstocksge- 
schwülste», den die beiden Fälle repräsentiren, aber die richtige 
Deutung scheint mir, wie gesagt, noch nicht gegeben. 

GEBHARD!) beschreibt als »diffuses Carcinom» eine Form 
der bösartigen epithelialen Eierstockstumoren, die in mehreren 
Beziehungen Aehnlichkeit zeigt mit von KAHLDEN’s sowie auch 
mit unserem Falle. »Diese Tumoren», sagt er, »zeigen insofern 
ein eigentümliches Verhalten, als in ihnen die innige Vermengung 
epithelialer und bindegewebiger Elemente, welche im embryo- 
nalen Zustand zur Bildung der PFLÜGER-WALDERYER'schen Zell- 
schläuche führt, wieder in Erscheinung tritt, nur mit dem 
Unterschied, dass es hier nicht zum Entstehen geordneter Fol- 
likel mit Eiern kommt, und dass dem Ganzen ein gewisser 
abortiver Typus innewohnt.» Im zellarmen Bindegewebe liegen 
aus epithelialen Elementen gebildete Zellanhäufungen, die oft 
eine kranzförmige Anordnung zeigen. Die Kerne liegen dann 


1) GEBHARD: l. c. S. 355. 
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excentrisch, und das Innere wird vom Protoplasma der Zellen 
ausgefüllt, so dass kein Lumen übrig bleibt. Diese Gebilde 
sind, wie Serienschnitte beweisen, nicht Querschnitte strang- 
formiger Bildungen, sondern rund und von der Grösse eines 
Primärfollikels. Drüsenbildungen mit Lumen können auch vor- 
handen sein. Die Kerne haben oft napfförmige Gestalt und 
liegen schalenartig an der Peripherie. Das Protoplasma ist 
klar, durchsichtig, und macht einen gequollenen Eindruck. 

Die Abbildung GEBHARD’s zeigt eine gewisse Aehnlichkeit 
mit derjenigen der adenomatösen Teile des von KAHLDEN’schen 
Falles, doch fehlen die oft in der Mitte der Follikel auftre- 
tenden Kerne. Sie werden auch in der Beschreibung GEBHARD’s 
nicht erwähnt. 

Wie oben erwähnt, scheint GEBHARD die Entstehung auch 
dieser Form des Carcinoms vom Keimepithel anzunehmen. — 

Unser eigener Fall ist der Folgende: 


Frau H. K., 44 Jahre alt. Journ. N:o 5696. Sie hat dreimal 
geboren und vor 5 Jahren einmal abortirt. — Erste Menstruation im 
14. Jahre, dieselbe stets regelmässig alle 4 Wochen, immer sehr stark, 
von 4-tägiger Dauer. 

Seit Anfang November 1897 bemerkt die Pat. eine rasch wach- 
sende Anschwellung der rechten Bauchseite, die mit Kreuzschmerzen, 
Drang beim Urinlassen und Stuhlgangsbeschwerden verbunden war. 
In der letzten Zeit sollen häufige Fieberbewegungen eingetreten sein. 
Pat. will in der letzten Zeit stark abgemagert sein. Die letzte Regel 
am 8. Mai. 

Am 4. Juli 1898 wurde sie in die LANDAU’sche Klinik aufgenommen. 

Status presens. 4. Juli 1898. Pat. ist sehr blass, zart und in 
schlechtem Ernährungszustande. 

Herz und Lungen ohne Besonderheiten. Urin enthält mässige 
Mengen Albumen. 

Abdomen in toto stark ausgedehnt. Ascites deutlich nachweisbar. 

Per vaginam fühlt man den vergrösserten Uterus hochstehend; 
rechts vom Uterus einen etwa kindskopfgrossen, links einen etwas 
kleineren Tumor. Die Geschwülste sind auch von den Bauchdecken 
aus deutlich palpabel, ballotirend; sie scheinen den Ovarien anzugebören. 

Operation am 6. Juli 1898. Professor D:r L. LANDAU. Aether- 
narkose. 15 cm langer Schnitt in der Mittellinie vom Nabel abwärts. 
Nach Eröffnung des Peritoneums und Entleerung einer beträchtlichen 
Menge hämorrhagischen Ascites’ stellt sich der Uterus mit den beiden 
in kindskopfgrosse Tumoren verwandelten Ovarien ein. Die Geschwülste 
werden ohne Schwierigkeit in typischer Art abgebunden und entwickelt. 
Stillung einer geringen Blutung rechts durch Umstechung. Versorgung 
der Ligamente. Austupfen der Bauchhöhle mit sterilen Tupfern. Schluss 
der Bauchwunde durch Silber- und Fil de Florencenähte. Verband. 
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Dauer der Operation 20 Minuten. 

Auffallend an den Tumoren ist, dass sie sehr breitgestielt sind, 
und dass ihr brüchiges Gewebe bei der Stielung gegen die Uterus- 
kanten einbricht. Auch die Ligamente selbst erscheinen etwas verdickt. 
An der Hinterfläche des Uterus sieht man einzelne, froschlaichähnliche, 
helle, bläschenartige Knötchen von kaum Stecknadelkopfgrösse in pla- 
queartiger Anordnung; überdies auch einige grössere, weissliche bröcke- 
lige Knötchen. Das Peritoneum parictale und viscerale, soweit es 
sonst zur Ansicht kommt, erscheint überall glatt und glänzend. 

27. Juli 1898. Glatter Heilverlauf. Bauchwunde per primam 
verheilt. — Die Patientin, welche noch immer sehr clend aussieht, 
klagt seit einigen Tagen über Magenbeschwerden. Objektiv findet sich 
in der Gegend des Scrobiculus cordis ein Tumor von Walnussgrösse. 
Da angenommen wird, dass es sich um Carcinommetastasen handelt, 
steht man von der nachträglichen Exstirpation des Uterus, die in 
Aussicht genommen war, ab. 

Ascites hat sich nicht wieder angesammelt. — 


Nach der Entlassung aus der Klinik war die Pat. in der 
Behandlung des Herrn Dr C. SALoMoN, Berlin, welcher gütigst 
die nachstehenden Data mitgeteilt hat. 


Anfang August fühlte man in der Magengegend einen harten 
walnussgrossen Tumor. Die Pat. erholte sich etwas unter Diätmass- 
nahmen und Condurango. Bald stellten sich aber starke Schmerzen 
und kachektische Erscheinungen ein; Appetitlosigkeit, Erbrechen, 
Ascites. 

Am 28. Oktober Entleerung von 7 Litern klarer, gelber Ascites- 
flüssigkeit durch Punktion. — Dann starkes Oedem des rechten Beines. 
Hochgradige Herzschwäche. 

Am 11. November 1898 Exitus letalis durch ein Erysipel, das 
vom Ödematösen Bein ausging. 

Die Autopsie wurde nicht gestattet. 


Die in 4 % Formalin fixirten und in Alkohol nachgehärteten 
Tumoren sind in 80 + Alkohol aufbewahrt. 


Die linksseitige Geschwulst ist im Ganzen eiförmig. Im frischen 
Zustande mass sie 14 cm in der Länge, 10 cm in der Breite und 
7 cm in der Dicke. Bei der Härtung ist die Geschwulst etwas 
geschrumpft, sodass die Masse jetzt resp. 13, 8 und 6,5 cın betragen. 
Gewicht 450 gr. 

Eine tiefe Furche teilt den Tumor in zwei ungleich grosse Teile 
(9 und 4 cm.). Diese Furche befindet sich gegenüber der Abtragungs- 
fläche der Geschwulst vom Ligamentum latum und verläuft parallel 
mit ihr. Der grössere Teil zeigt in der Mitte seiner hinteren Seite noch 
eine zweite ziemlich tiefe Furche. ` 

Der ganze Tumor ist von einer verhältnismässig dicken Kapsel 
(Albuginea) umgeben; in frischem Zustande stellt sich diese als grau- 
weiss, mit spärlichen Blutungen durchsetzt dar. In der Kapsel finden, 
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sich zahlreiche Risse, durch welche das eigentliche Geschwulstparen- 
chym ein wenig hervorquillt (Operationstraumen). 

Die Oberfächenkontur der Geschwulst ist im Ganzen eben, aber 
stellenweise sieht man flache erbsen- bis haselnussgrosse Hervorwölb- 
ungen, meistens zu kleinen Gruppen vereinigt. Am grösseren Ge- 
schwulstabschnitt finden sich an zwei Stellen nabelähnliche Einziehungen 
von strahliger Umgrenzung. Auch am kleineren Geschwulstteile besteht 
eine solche. | 

Die Tube ist 5 cm lang, durch einen entsprechenden, sehr 
schmalen Streifen des Lig. latum mit dem Tumor verbunden, ein wenig 
verdickt; ebenso ihr Bauchfellüberzug. An diesem, an der Mesosalpinx 
und auch noch im angrenzenden Oberflichenbereich der Geschwulst 
finden sich zahlreiche membranöse und fadenförmige Peritonealadhä- 
renzen resp. Reste derselben. Die Tube ist nicht in die Stielbildung 
mit einbezogen, sondern verläuft nach medial und oben etwa 1 cm 
entfernt von der Abtragungsfläche des Tumors. 

Die Konsistenz der Geschwulst ist fest, überall gleichmässig. Die 
Schnittfläche zeigt keine ausgeprägte Zeichnung. Sie ist am gehärteten 
Präparate grauweisslich. An einigen Stellen sieht man die Andeutung 
einer koncentrischen Faserung, an anderen eine ganz unregelmässige 
Verteilung von den das Licht verschieden reflektirenden Gewebzügen. 
Der frische Tumor war auf dem Durschschnitt gelbweiss, homogen, 
teilweise mit rosiger oder himbeerfarbiger Sprenkelung. Von der Schnitt- 
fläche liess sich kolloider Saft abstreichen. 

Der rechtsseitige Tumor erscheint als ein im Ganzen vergrössertes 
Ovarium. Ungehärtet 14 cm Länge, 11 cm Breite und 7,5 cm 
Dicke; nach der Härtung in Länge und Breite 13 und 9,5 cm; in 
der Dicke schätzungsweise!) 7 cm. Sein Gewicht beträgt etwa 550 gm. 

Die Oberfläche zeigt, wie die der andersseitigen Geschwulst, tlache, 
mest agminirte Höcker, die hier stellenweise Walnussgrösse erreichen, 
und einige nabelartige Einziehungen. In einzelnen Bezirken ist die 
Geschwulstoberfläche auch stärker gebuckelt durch bis kleinwalnuss- 
grosse Cysten, die auf dem Durchschnitt kolloiden, teilweis blutigen 
Inhalt und eine glatte Innenfläche baben. 

Die Kapsel ähnelt derjenigen der anderseitigen Geschwulst, und 
ist gleichfalls stellenweise geborsten, so dass sich hier durch die Risse 
das Tumorparenchym hervordringt. 

Die Tube (7 cm) ist so stark von peritonealen Adhäsionsbildungen 
umgeben, dass ihr Abdominalende völlig verschlossen ist und sich auf 
der Geschwulstoberfläche verliert. 

Feste Konsistenz des Geschwulstgewebes, abgesehen von den oben 
erwähnten Cystenbildungen. 

Die Schnittfläche ist durchaus analog der des anderseitigen Tumors. 


Behufs mikroskopischer Untersuchung wurden Stücke von 
verschiedenen Stellen der beiden Geschwülste herausgeschnitten 
und in Celloidin eingebettet. Die Blöcke wurden (dem Tu- 


1) Es ist von dieser Geschwulst nur die Hälfte konservirt. 
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morsitus nach) sowohl in frontaler wie in sagittaler und horizon- 
taler Richtung auf dem Mikrotom geschnitten. Färbung mit 
Hämalaun und Eosin, sowie nach VAN GIESON. 


Alle Präparate, in welcher Ebene auch die Schnitte angelegt 
worden waren, zeigen genau dieselbe, völlig übereinstimmende Struktur. 

Die Kapsel beider Geschwülste ist von Bindegewebe gebildet und 
besteht aus zwei Lagen. Aussen findet sich eine Schicht eines zell- 
armen, lockig fibrillären Bindegewebes mit spärlichen, stibchenformigen 
Kernen. Ohne scharfe Begrenzung geht dieses über in ein zellreicheres 
Gewebe, teils mit retikulärer, teils mit fascikulärer Anordnung der 
Fibrillen, die aber auch im letzteren Falle locker und stark gewellt 
sind. Die Kerne der Zellen sind in dieser Lage rundlich. 

Von ihr gehen zahlreiche feinere und gröbere Bindegewebesepta 
ab, die sich vielfach verzweigen und unter einander verbinden. Dadurch 
wird ein Bindegewebsgerüst gebildet, das sich durch die ganze Ge- 
schwulst erstreckt und feine, meistens rundliche Maschenräume ein- 
schliesst. (Siche Fig. 1 u. 2). Binderewebselemente sind in diesem 
Gerüst ziemlich spärlich verteilt und hauptsächlich in den Knoten- 
punkten des Maschenwerkes zu treffen. 

Die Maschen selbst sind von sehr wechselnder Grösse und um- 
schliessen die gleich näher zu beschreibenden epithelialen Gebilde. 

Hier und da finden sich im fibrillären Stroma auch kräftigere 
Balken, welche die Geschwulstmasse in grössere unregelmässige Felder 
resp. Knötchen abteilen und nach allen Richtungen hin, ähnlich wie 
die tiefe Lage der Kapsel, feinere Bindegewebsbündel ausstrahlen 
lassen, die in dem Maschengewebe aufgehen. In diesen gröberen Septa 
ist das Bindegewebe nicht selten myxomatös, von fibrillären Bündeln 
durchzogen. 

Das genannte Bindegewebsgerüst wird am besten auf den nach 
VAN GIESON gefärbten Präparaten oder auch an ausgepinselten Schnitten 
studirt. Besonders letztere geben einen vortrefflichen Ueberblick 
über die Art, Anordnung und Verteilung desselben. 

Die Maschenräume dieses Bindegewebestromas sind mit epithelialen 
Zellen gefüllt. Durch Schrumpfung bei der Härtung sind diese Zellen 
fast überall von der Bindegewebsumhüllung mehr oder weniger ab- 
gehoben, so dass die scharfe Abgrenzung der beiden Bestandteile des 
Tumors gegeneinander um so deutlicher hervortritt. 

Die kleinsten Maschen werden je von einer einzigen Zelle gefüllt 
(Fig. 1). Diese Elemente sind meist rund mit einem grossen rund- 
lichen central gelegenen Kern, der sich mit Hämalaun gut färbt. Nicht 
selten ist der Zellleib sehr durchsichtig, gequollen, die Zelle im Ganzen 
vergrössert, kugelig gebläht. Dann ist der Kern randständig, in der 
Profilstellung napf- oder sichelförmig, linienschmal. Zwischen den ver- 
hältnissmässig kleinen Elementen und den kugelig geblähten grösseren 
sind alle möglichen Zwischenstadien vorhanden. 

In etwas grösseren Hohlräumen des Stromas liegen zwei oder drei 
Zellen zusammen, zu kleinen rundlichen Ballen aneinandergeschlossen. 
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Auch hier finden sich alle Stadien der nämlichen Plasma- und Kern- 
veränderung, genau wie an den isolirt gelegenen Elementen (Fig. 1). 

Komplexe einer etwas grösseren Zahl epithelialer Zellen füllen die 
grössten Maschenräume aus (Fig. 1 u. 2.). Die Zellen liegen bald 
ohne bemerkbare Anordnung und bilden dann »Zellnester», denjenigen 
eines Careinoms völlig ähnlich. Häufiger aber sind die Zellen in Kranz- 
oder Ringform längs der Wandung des Bindegewebsraumes gelagert 
(Fig. 2.). Sie sind dann ganz oder doch annähernd cylindrisch und 
haben runde Kerne, die im peripherischen Teile des Zellenplasmas 
(basal) gelegen sind. 

Die Grenzen der Zellen gegen einander sind allermeist scharf, die 
Kerne cinfach. Nur selten findet man zwei Kerne in derselben Zelle. 
Diese sind dann öfters unregelmässig und der Zelleib gequollen. 

Häufig sieht man eine derartige Anordnung, dass eine grosse 
runde, gequollene, blass gefärbte Zelle von kleineren, stärker tingirten 
umgeben wird (Fig. 2). Das Bild ist dann nicht selten dem eines 
Primordialfollikels ausserordentlich ähnlich. 

Nicht selten schliessen auch die ringförmig gelagerten Epithel- 
zellen im Inneren mehrere der stark gequollenen kugligen Zellgebilde 
in verschiedener Anzahl ein. Die ringförmig angeordneten kurzcylin- 
drischen oder kubischen Zellen stellen sich häufig dabei ganz regel- 
mässig radiär. Gleichzeitig mit sehr starker kugeliger Blähung oder 
Aufquellung der central gelegenen Geschwulstzellen werden die Kerne 
weniger deutlich und sind teilweise ganz verschwunden. Die Degene- 
ration kann noch weiter fortschreiten. Unter excessiver Blähung wird 
das Cytoplasma glasartig durchsichtig, ganz ungefärbt, so dass von 
der Zelle nichts weiter übrig bleibt als eine membranartige dunkle 
Kontur. Auch diese verschwindet mehr oder minder, und man sieht 
schliesslich nichts als einige geschwungene Linien an der Stelle der 
centralen Elemente. Diese Umwandlung kann auch auf die periphe- 
rischen Zellen übergreifen, während der übrige Teil der Zelleninsel 
von stark geblähten (kolloiden) Elementen eingenommen wird. 

Ausser der Aufquellung des Protoplasmas im Ganzen zeigen die 
Zellen nicht selten noch distinkte Vakuolen. Auch findet man in den 
Kernen degenerative Veränderungen: Pyknose, Chromatolyse, Karvor- 
rhexis u. s. w. 

Das rein quantitave Verhältniss von Stroma und bindegewebigem 
Parenchym unterliegt in den verschiedenen Abschnitten der Geschwulst 
starken Schwankungen, so dass in diesem Punkt die histologischen 
Bilder variiren. Bald sieht man das schleimig retikuläre oder fasci- 
kuläre Stroma die epithelialen Gebilde bedeutend überwiegen. Bald 
wieder sind die Epithelwucherungen so mächtig, dass das Bindegewebe- 
gerüst auf kleinste Septa reducirt ist. 

Ganz unabhängig von der Mächtigkeit des Stromagewebes sowie 
von der oberflächlicheren oder tieferen Lage im Tumor, sind die Epi- 
thelbildungen bald überwiegend durch kleinste, einzellige, bald durch 
grössere mehrzellige, entweder ringförmig oder irregulär angeordnete 
Formationen repräsentirt. 
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Vom Keimepithel sind nur an einer der untersuchten Stellen Reste 
vorhanden (Fig. 3.), und zwar in der Nähe der Tube, wo es unterhalb 
einer peritonitischen schwartigen Adhäsionsbrücke gefunden wird. Es 
besteht aus gut ausgebildeten crlindrischen regelmässigen Zellen, die 
drüsenschlauchähnliche, ebenfalls mit Cylinderepithel ausgekleidete Ein- 
senkungen in die oberflächlichen Schichten des Tumors hineinsenden. 
Diese Einsenkungen verzweigen sich in der Tiefe. Abschnürungen von 
denselben resp. atypische Proliferation der Epithelelemente sind an 
ihnen nicht zu sehen; also direkte eigentliche Uebergänge in das Ge- 
schwulstparenchym sind auf den untersuchten Schnitten nicht zu kon- 
statiren. Doch trifft man in der unmittelbarsten Nähe dieser Drüsen- 
bildungen die geschilderten, typischen parenchymatösen (reschwulst - 
bestandteile (Fig. 3.); also isolirte, zum Teil kuglig geblähte Zellen, 
follikelähnliche Grruppirungen etc. 

Auf einem Schnitt ist nahe der Tube eine kleine runde Cyste mit 
niedriger Cylinderepithelauskleidung mitten in der Peritonealschwarte 
zu sehen: wohl das Produkt einer Keimepithelabschnürung. 

In der Tube selbst, die sonst keine besonderen pathologischen 
Veränderungen aufweist, finden sich teils in den Schleimhautfalten, 
teils in der Muskelwandung, sowie in der subperitonealen Schicht kleine 
Epithelinseln, die den beschriebenen Epithelfollikeln der Geschwulst 
völlig gleichen. | 

Wie schon oben bemerkt, zeigt die (reschwulst überall, in welcher 
Richtung auch die Schnitte angelegt werden, immer die nämliche 
Struktur, also überall die Lagerung der grösseren oder kleineren 
Epithelkomplexe in geschlossenen Gruppen. Nur in einem kleineren 
Bezirk unter allen meinen Schnitten, der etwa der Ausdehnung eines 
Gesichtsfeldes bei schwacher Vergrösserung (ZEISS Uc. 2, Obj. A A) ent- 
spricht, findet sich ein anderes Bild. Hier sind die Parenchymzell- 
formationen zu kürzeren oder längeren Strängen ausgewachsen, die unter- 
einander in Verbindung tretend ein kontinuirliches Netzwerk im 
Stroma bilden und sich als solches mit dem Bindegewebsgerüst durch- 
flechten. Die in sich geschlossenen Epithelhaufen oder Gruppen sind 
in diesem Bereich verschwunden. 


Im vorliegenden Fall handelt es sich um einen doppelsei- 
tigen, malignen Ovarialtumor. Die Operation kam zu spät. 
Denn bei der Entfernung der Geschwülste beobachtete man auf 
der Hinterfläche des Uterus einzelne Knötchen, die zweifelsohne 
bereits Geschwulstmetastasen waren. Sehr bald wurde auch 
ein Tumor im Epigastrium bemerkt, und der Ascites, der bei 
der Operation in beträchlicher Menge vorhanden war, sammelte 
sich kurz nach der Entlassung der Pat. aus der Klinik wieder 
an. Nach einigen Monaten trat Exitus letalis ein. Eine 
Nekropsie musste unterbleiben. 
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Das klinische Interesse des Falles ist danach kein erhe- 
bliches. Desto bemerkenswerter ist die pathologisch-anatomische 
Seite des Falles. Das Tumorgewebe besteht aus epithelialen 
Verbänden in einem bindegewebigen Gerüst, also ist es ein Car- 
cinom aber doch keineswegs ein Carcinom im üblichen Sinne. 
Nach unseren heutigen Anschauungen baut sich letzteres in der 
Weise auf, dass das bindegewebige Stroma und das im engeren 
Sinn krebsige Parenchym zwei Systeme bilden, die sich netz- 
artig durchflechten. Denkt man sich das Bindegewebe als Ge- 
rüst eines Badeschwammes, so füllt das Epithel die Lücken und 
Hohlräume in diesem aus, die sämtlich unter einander kommu- 
niciren. Davon ist in der vorliegenden Geschwulst nicht die 
Rede. Hier finden sich im bindegewebigen Stroma überall 
kleinere und kleinste, in sich abgeschlossene und von einander 
völlig getrennte Höhlen, die das Epithel beherbergen. 

Dieses strukturelle Princip in Tumoren des Eierstockes ist, 
wie oben angeführt wurde, von einigen Autoren als Beweis für die 
Entstehung der betreffenden Geschwülste aus dem Follikel- 
epithel geltend gemacht worden. In unserem Falle sind nirgends 
Follikel, weder normale noch wuchernde zu sehen, dagegen ist 
an einer Stelle eine zweifellose Proliferation des Keimepithels 
nachweisbar. Allerdings findet sich diese unterhalb einer Peri- 
tonealschwarte, so dass sie wohl kaum einen einwandfreien 
Beweis für eine primäre Proliferation darstellt. Auch sind keine 
direkten unmittelbaren Uebergänge von den Keimepithelein- 
eenkungen in die charakteristischen Formationen des Geschwulst- 
parenchyms zu sehen, obwohl beide in unmittelbarster Nähe 
bei einander liegen (Fig. 3.). 

Wenn danach auch der Nachweis der Entstehung des Tu- 
morparenchyms aus dem Keimepithel nicht direkt festzustellen 
gewesen ist, so berechtigt zu diesem Schluss meiner Meinung 
nach, neben dem Befunde an sich, doch die Analogie desselben 
mit den oben citirten Befunden AMANN's und voN KAHLDEN'e. 
Die Geschwulst hat entweder zunächst ein rein adenomatöses 
follikuloides Stadium durchlaufen mit späterem Umschlag der 
Proliferation ins Maligne, oder aber die Produkte der Keim- 
epithelwucherung besitzen von vornherein den Charakter eines 
Carcinoms mit follikelähnlichem Gewebe. 

Für die Abstammung des Geschwulstepithels aus den Fol- 
likelelementen findet sich dagegen keinerlei Beweismoment. 
Denn abgesehen von dem Mangel aller tatsächlichen Befunde 
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nach dieser Richtung in unserer Beobachtung, giebt es, wie 
schon oben in der Litteraturübersicht begründet wurde, bisher 
keinen einzigen einwandfreien Fall von Wucherung dieses Epi- 
thels weder in der Genese der gutartigen noch der malignen 
Neubildungen des Ovariums. 

SEYDEL !) hebt neuerdings hervor, dass -die adenomatösen 
Wucherungen des Oberflächenepithels (sc. des Ovariums), aus 
welchen sich anatomisch gutartige Geschwülste entwickeln, ge- 
legentlich Stadien durchlaufen, in denen sie eine weitgehende 
Ähnlichkeit mit Jugendstadien sich entwickelnder Follikel auf- 
weisen. Aus dieser Thatsache möchten wir den Schluss ziehen. 
dass auch die Carcinomformen, in deren Aufbau und Wachs- 
tum Anklänge an Follikelbildungen bestehen, vielleicht auf 
Proliferation des Oberflächenepithels zurückgeführt werden dür- 
fen:. — Diese Deutung hat auch für unsern vorliegenden Fall 
Geltung. 

Gewisse Analogien mit den oben citirten Tumoren GEB- 
HARD’ Ss und VON KAHLDEN s sind unverkennbar, und ich möchte 
glauben, dass alle diese Geschiciilste zu einer und derselben Gruppe 
maligner Ovarialygeschwülste gehören, die man zweckmässig als 
Ovarialkrebse mit follikelähnlichem Typus des Krebsgewebes 
oder kurz als Carcinoma folliruloides ovarii charakterisiren 
könnte. 

Was den Tumor von KAHLDEN's betrifft, so hat der adeno- 
matöse Teil ein wesentlich gutartiges Aussehen, indem das 
Epithel in regelmässigen follikelähnlichen Gebilden auftritt, die 
keine atypischen Wucherungen zeigen, immerhin findet auch in 
diesem Abschnitt der Geschwulst Proliferation des Epithels 
innerhalb der »Follikel» statt, so dass »atypische Carcinomzapfen: 
zustandekommen. Auch sieht von KAHLDEN Hervorsprossung 
schmaler solider Epithelstränge nach aussen aus der Wandung 
der grösseren follikelähnlichen Gebilde heraus. Im carcino- 
matösen Teil des Tumor stritt das Epithel in Form mit einander 
konfluirender Stränge auf, so dass oft das Aussehen »eines pa- 
pillären Carcinoms; zustandekommt. °) 


1) SEYDEL in LUBARSCH u. OSTERTAG: Ergebnisse der allg. Path. u. path. 
Anat. Jahre. VI. (fur 1899). 1901. S. 810. | 

2) Aufiallenderweise erwähnt VON KAHLDEN in seiner späteren, ausfuhrlicheren 
Arbeit über die Entstehung des »Hydrops folliculis, wo er der Entstehung epithe- 
lialer Neubildungen vom Keimepithel das Wort redet. seinen vorher publivirten Fall 
von -Adenom der Gkaar'schen Follikel> gar nicht. 
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In unserem Falle war die ganze Geschwulstmasse aus fol- 
likuloiden Epithelinseln und einem verschieden stark entwic- 
kelten Bindegewebsgerüst zusammengesetzt, und nur an einer 
kleinen umschriebenen Stelle unter sämtlichen untersuchten 
Schnitten war die Bildung netzfürmig anastomasirender Stränge 
vonseiten der epithelialen Elemente zu finden. Der Unterschied 
zwischen unserer Beobachtung und derjenigen von KAHLDEN’s ist 
also ein rein gradueller; die Uebereinstimmung ist im Uebrigen 
so weitgehend, dass ich kein Bedenken trage, diese beiden Gre- 
schwülste völlig zu parallelisiren. 

Auch GEBHARD’s »diffuse Carcinome» stimmen, soweit die 
kurzgefasste Beschreibung dieses Autors zu urteilen erlaubt, 
mit unseren Tumoren überein. Insbesondere finde ich die An- 
gabe GEBHARD'S, dass bei schwacher Vergrösserung die Struktur 
an die eines Sarkoms erinnert, für bestimmte Abschnitte un- 
serer Geschwulst zutreffend. Wo die Follikel durch eine Zelle 
oder ganz wenige repräsentirt werden, ist bei gewöhnlicher 
Färbung (Hämalaun-Eosin) und bei der Betrachtung mittels 
schwacher Systeme die Aehnlichkeit mit einem Sarkom auffallend. 
In den nach van Gixson gefärbten Präparaten, sowie bei starker 
Vergrösserung ist aber doch das wahre Verhältniss, nämlich die 
kleinalveolare Zusammensetzung, leicht festzustellen. 

Auszuschliessen ist, wie ausdrücklich bemerkt sei, die Zu- 
sehörigkeit unseres Tumors zu der von KRUKENBERG !) als Fi- 
brosarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes beschriebenen 
Geschwulstform. Denn dort entstehen epithelähnliche Zellen 
durch »schleimartige Metamorphose» von Bindegewebezellen, in 
unserem Falle aber sind die degenerirenden Elemente unzwei- 
felhaft epithelialer Natur; sie stehen hier in keiner Beziehung zum 
Bindegewebestroma und zeigen keinerlei Uebergangsformen zu 
den Zellen derselben, wie es nach der Beschreibung KRUKEN- 
BERG'8 in seinem Tumor der Fall war. 

Von besonderem allgemein-pathologischem Interesse ist der 
Umstand, dass bei büsartiger (krebsiger) Neubildung, die vom 
Keimepithel ihren Ursprung nimmt, die Wucherungsprodukte 
eine unverkennbare morphologische Analogie mit Primordial- 
follikeln aufweisen. Dies zeigt, dass die Zellen, wenn sie auch 
der bösartigen Entartung anheimfallen, doch ihre spezifischen 
Eigenschaften nicht völlig einbüssen; denn es liefern die Keim- 


1) KRUKENBERG: Ueber das Fibrosarcoma ovarii mucocellulare carcinomatodes. 
Arch. f. Gyu. Bd. 50. 1896. S. 287. 
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epithelzellen in dem malignen Geschwulstgewebe morphologisch 
ganz die nämlichen Produkte, wie dag Keimepithel während 
der Entwickelung des Eierstockes. Ob die oft in der Mitte 
eines »Follikels» liegenden, grossen hellen Zellen, welche solange 
sie ihren Kern central führen, Eizellen ziemlich ähnlich sehen, 
als diesen essentiell homologe Elemente zu betrachten sind, 
oder ob sie nichts als degenerirte Krebszellen darstellen, ist 
wohl unmöglich bestimmt zu entscheiden. Für letztere Deutung 
spricht, dass ähnliche Zellformen auch in den peripherischen 
Umsäumungszellen der follikuloiden Bildungen da und dort zu 
sehen sind, und vor Allem, dass die Epithelzellen, die einzeln 
in den Bindegewebsmaschen liegen, ebenfalls oft ein gleiches 
Aussehen zeigen. Andererseits kann man aber auch die 
Annahme nicht ohne Weiteres von der Hand weisen, dass 
die Proliferation des Keimepithels sich nicht nur auf die Fol- 
likelbildung beschränkt habe, sondern etwas weiter vorgeschritten 
sei, und zwar in Uebereinstimmung mit den physiologischen 
Verhältnissen bei der Entwickelung des Organs, so dass also 
innerhalb der Follikel eine Differenzirung in Eizelle und Man- 
telzellen zustandegekommen ist. Dass eine derartige fortgesetzte 
Bildung von Follikeln mit Eizellen in rein morphologischem 
Sinne thatsächlich beobachtet worden ist, beweisen die oben 
angeführten Befunde AMANN’s. 

Es sind also für jede der beiden Deutungen Gründe anzu- 
führen, doch muss man beim Mangel bindender Beweise, wie 
gesagt, von einer definitiven Entscheidung Abstand nehmen. 

Die Konservirung der Zellspecificität auch bei ausgesprochen 
bösartiger Wucherung gilt übrigens keineswegs für das Keim- 
epithel allein. Bei anderen bösartigen Neubildungen, den ma- 
lignen Hypernephromen z. B., finden sich ähnliche Verhältnisse 
in sehr ausgesprochener Form; sowohl der primäre Tumor wie 
seine Metastasen zeigen öfters den sehr charakteristischen Auf- 
bau der Nebennierenrinde. Bei den malignen Schilddrüsen- 
strumen ferner ist das Gleiche zu konstatiren. Ja, hier lässt 
sich zeigen, dass nicht nur die anatomischen Eigenschaften, 
sondern auch die physiologischen, wenigstens hinsichtlich der 
‚inneren Sekretion», von dem in eine bösartige Geschwulst ver- 
wandelten Organ auf die Metastasen übertragen werden. So hat 
von EISELSBERG 1) einen Fall beobachtet, in welchem die nach 
der Exstirpation eines malignen Kropfes auftretende Tetanie 
3) Arch. f. klin. Chir. Bd. 48. 
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mit der Ausbildung einer Metastase im Sternum von selbst zu- 
rückging. Bei generalisirten Lebertumoren ist mehrfach Gallen- 
absonderung in den Zellen der Metastasen beobachtet worden 
(PERLS, ScHMORL). Weitere Beispiele dürften leicht zu finden 
sein. 


Haben die vorstehenden Ausführungen die Rolle dargethan, 
die dem Keimepithel als Matrix von Ovarialgeschwülsten mit 
follikuloidem Parenchym zufällt, so möchte ich im Anschluss 
daran im Folgenden nöch über eine weitere Beobachtung aus 
dem Material der Lanpav’schen Klinik berichten, in der es zu 
analoger Wucherung der Keimepithelzellen kam, die Produkte 
derselben aber ohne besondere Selbständigkeit einen mehr 
accidentellen Befund in einer stromatogenen Ovarialgeschwulst 
bildeten. 

Dadurch entstand in gewissen Bezirken der letzteren ein 
sehr eigenartiges Mischgewebe von auffallendem Charakter. So 
weit ich sehe, sind Beobachtungen dieser oder ähnlicher Art 
bisher nicht bekannt geworden. 


Frau H. R., 53 Jahre alt. Journ. N:o 6543. Die Patientin 
giebt an, dass sie seit 2 Jahren unterleibskrank ist. Sie bekam da- 
mals plötzlich starke Schmerzen in der rechten Seite und hatte wochen- 
lang unter heftigen Blutungen zu leiden Seit 11/2 Jahren fing ihr 
Leib an mehr und mehr an Umfang zuzunehmen, doch soll er ab und 
zu auch wieder dünner geworden sein. Die Schmerzen waren im vo- 
rigen Jahre oft so gross, dass sie lange zu Bett liegen musste. Dann 
wurde es wieder besser, bis vor 4 Wochen nochmals ein akuter 
Schmerzanfall eintrat. Zu letzter Zeit strahlten die Schmerzen nach 
dem Kreuz hinaus, und im linken Bein stellten sich häufiger »rheu- 
matische» Anfälle ein. Pat. hat sehr abgenommen, besonders im letz- 
ten Jahre. 

Menses seit Jahren schon unregelmässig, bleiben oft längere Zeit 
aus, oft aber blutet Pat. wieder wochenlang hintereiander. Der Urin- 
drang ist vermehrt. 

Pat. war die ganze Zeit in ärztlicher Behandlung, konnte sich 
aber zu der schon längst vorgeschlagenen Operation nicht entschli- 
essen. 

Aufnahme in die LANDAU’sche Klinik am 26. Oktober 1899. 

Status præsens: Grosse, magere, blasse Frau. Facies ovarica. 
Befund der Brustorgane normal. 

Abdomen stark aufgetrieben durch einen ziemlich hart sich an- 
fühlenden bis zum Processus xiphoideus reichenden Tumor. Bei kom- 
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binirter Untersuchung lässt sich der Ausgangspunkt der Geschwulst 
nicht feststellen. Diagnose: Ovarialtumeort?). 

Operation 31. Oktober 1899. Professor Dr L. LANDAU. Chloro- 
formnarkose. Sehnitt in der Linea alba zwischen Symphyse und Nabel. 
Nach Spaltung des Peritoneums kommt man direkt auf den Tumor. 
der bis zum Proc. xiphoideus reicht und erst nach Verlängerung des 
Banchschnittes bis hoch über den Nabel entwickelt werden kann. Er 
ist über zweimannskopfgross. fast überall an seiner Oberfläche glatt. 
Er fühlt sich ziemlich hart an, an einer Stelle fluktuirend, beim An- 
schneiden desselben behufs Entleerung und Verkleinerung des Tumors 
fliesst reichlich hämorrhagische Flüssigkeit ab. An den sehr breiten 
Stiel der Greschwulst, die von dem rechten Ovarium ausgeht, wird 
gleichzeitig von oben und unten her eine Hebelklemme angelegt. Einige 
nach Abnahme derselben etwas blutende Stellen werden dureh Um- 
stechungen mit Katgut versorgt. 

Das linke Ovarium ist cystisch und wird nach Abbindung des 
ziemlich schmalen Stieles mit Katent gleichfalls entfernt. 

Sodann wird das Peritoneum mit Katgutsuturen geschlossen und 
darüber die Bauchwunde durch Silkwormnähte, nachdem beiderseits je 
ein ungefähr 3 em breiter Hautlappen resecirt worden ist. Verband. 

In der Konvaleseenz an mehreren Tagen leichte Fieberbewegungen 
bis einige Zehntel über 38 , sonst glatter Heilverlauf. 

Am 7. December wird die Patientin geheilt entlassen. — An- 
danerndes Wohlbefinden. 

Der entfernte Tumor ist 32 em lang. 24 cm hoch und breit, 
im Ganzen von der Form eines vergrüsserten Ovariums. Die Tube 
15 em lang, sehr fest durch das dünne Ligamentum latum mit dem 
Tumor verbunden. 

Die Konsistenz der Geschwulst ist teils weich, teils derb, teils 
fluktuirend. Die Oberfläche ist gebuckelt, grossknollig; nur an einer 
Stelle nahe der Abtragungsfläche finden sich einige derbe, fast fibröse 
kleinknollige Höcker, die sich breitgestielt vom Haupttumor absetzen. 

Auf dem Durchschnitt sieht man, wie die Geschwulst aus grossen, schart 
umrandeten Knollen von graurötlicher Substanz zusammengesetzt ist. Die 
zwischen denselben gelegenen, bis mehrere Centimeter starken, fibrösen 
Septa zeigen gleichfalls stellenweise Einlagerung gelbweisser Geschwulst- 
masse; dort wird ihre faserige Struktur mehr homogen. Die scharf 
abgesetzten Knollen lassen sich in sehr augenfälliger Weise aus dem 
Stroma glatt enukleiren. Stellenweise zeigen sie einen exquisit radiären 
Aufbau. 

Diese Zusammensetzung ist wesentlich in der nach dem Mesovarium 
hin gelegenen Hälfte der Ovarialgeschwulst festzustellen. Der andere 
Teil des Tumors zeigt mächtige regressive Veränderungen, Nekrosen 
und fettigen Zerfall der Geschwulstmasse mit der Bildung kleinerer 
und umfangreicherer, bis kindskopfgrosser Erweichungshöhlen. Sie sind 
mit serös blutigem Fluidum gefüllt, kommuniciren teilweise. Ihre 
Wandungen sind fetzig-trabekulär, teilweise auch mit glatter Innenflüche 
versehen. Kleinere, bläulich durchschimmernde Cysten buckeln sich 
gelegentlich in die grösseren vor. 
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Die Oberfläche ist graurötlich bis bläulich mit weiten Gefässen. 

Gewicht nach Entleerung aller Flüssigkeit noch 4 kg. 

Bei . der mikroskopichen Untersuchung zeigt sich der Tumor als 
typisches Fibrosarcoma fusicellulare fasciculatum. An einer Stelle aber 
finden sich epitheliale Einschlüsse, die einer näheren Beschreibung 
wert scheinen. 

Diese Stelle betrifft eine der kleineren Knollen in der Nähe des 
Tumorstieles. Hier sieht man in der Fibrosarkomsubstanz bald ver- 
einzelt, bald in Gruppen zusammenstehend epitheliale Gänge (Fig. 4), 
die teils quer getroffen, teils der Länge nach geschnitten sich zeigen. 
Sie sind alle scharf von dem Stroma abgegrenzt, welches sonst dem 
dichtzelligen fibromatösen Gewebe der übrigen Tumorsubstanz voll- 
kommen gleicht. Auf Querschnitten erscheinen die Epithelgänge als 
regelmässige Epithelzellzüge: kurz cylindrische Zellen in einfacher Lage 
umsäumen ein sehr schmales Lumen, das so einer Drüsenlichtung voll- 
kommen ähnelt. Die Kerne stehen etwa in der Mitte der regelmäs- 
sigen Zellen. Andere Male findet sich aber auch das Epithel in einer 
unregelmässigen, geschichteten Lage. Die äusseren Zellen besitzen 
radiäre Richtung, nach innen zu folgen mehr unregelmässige, polygonale 
Elemente von denen einzelne auch zwischen den randständigen ein- 
geschaltet sind. Immerhin ist auch in diesen Bildungen ein Lumen 
fast stets deutlich vorhanden. 

Neben den querdurchschnittenen Epithelgängen sind zahlreiche 
längs- und schräggeschnittene zu sehen, in denen das Epithel sich in 
einer der Schnittrichtung entsprechenden Anordnung darstellt. 

Vom Keimepithel werden an der Oberfläche nirgends Reste gefunden. 


Es erhebt sich die Frage, welcher Natur diese dem Fibro- 
sarkom fremden Epithelialeinschlisse sind. Für eine unmittel- 
bare Feststellung ihrer Genese besteht keine Möglichkeit, da 
von irgendwelchen epithelialen Bestandteilen des Bierstockes 
nichts mehr vorhanden ist. Auch die Form der Epithelbildun- 
gen bietet keinerlei Handhaben zur Feststellung der Histo- 
genese. Erinnert man sich aber der oben wiederholt erwähnten 
drüsenschlauchähnlichen Einstülpuugen des Keimepithels in 
die Substanz des Eierstockes, so liegt der Schluss am nächsten, 
dass auch die betreffenden Epithelgänge solchen Einstülpungen 
des Keimepithels ihre Entstehung zu verdanken haben, zumal 
sie sich relativ nahe der peritonealen Oberfläche vorfinden. 

Sie können entweder schon vor der Ausbildung des Fibro- 
sarkoms aufgetreten und von der wuchernden Geschwulstmasse 
passiv umschlossen worden sein, oder aber sie sind erst später 
von der Oberfläche her in das bereits in Geschwulstsubstanz 
umgewandelte Ovarium eingedrungen. Eine Proliferation der 
in der Nachbarschaft eines Neoplasmas liegenden Gewebe ist 
ja öfters zu beobachten (»formativer Reiz der Neubildung). 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I. n:r 17. 3 
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Jedenfalls entstehen auf diese Weise in der stromatogenen 
Ovarialgeschwulst eigentümliche Bilder, die schwer zu deuten 
wären, wenn man nicht eine Gewebsneubildung dualistischen 
Ursprungs annimmt. Wenn in ähnlichen Fällen die Wucherung 
des Epithels weiter fortschreitet, so müssen eigenartige Misch- 
geschwülste entstehen, die als Adenosarkome oder Carcino- 
Sarkome zu bezeichnen sein würden. Im vorliegenden Falle 
habe ich diese Einschlüsse unter allen untersuchten Teilen, ob- 
schon an sich recht reichlich, nur an einer umschriebenen Stelle 
der voluminösen Geschwulst gefunden, so dass der Charakter 
der Neubildung im Ganzen durch dieselben nicht beeinflusst 
wird. 


t. 
= 
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Erklarung der Figuren. 


Fig. I. Präparat nach VAN GIESON gefärbt. Leitz Oc. 1. Obj. 6. 

Carcinoma folliculoides ovarii. Bild eines Teiles der Geschwulst, 
in welchem die Maschen des Bindegewebsgerüstes ziemlich eng und 
von einzelnen oder einigen wenigen Epithelzellen gefüllt sind. In den 
Carcinomzellen zum Teil degenerative Vorgänge. Die Kerne bald cen- 
tral und rundlich, bald randständig und sichelförmig. 


Fig. 2. Färbung und Vergrösserung wie Fig. 1. Carcinoma 
folliculoides ovarii. 

Maschen des Stromas grösser, werden von mehrzelligen Komplexen 
eingenommen, deren Elemente teils keine bestimmte Anordnung zeigen, 
teils kranzartig in Form kleinerer, dunklerer Zellen um eine grössere 
centrale, aufgequollene Zelle angeordnet sind. In mehreren Maschen nur 
winzige Reste der Carcinomzellen. Zellringe zum Teil unterbrochen: 
hufeisenférmige Verbände. 


Fig. 3. Färbung mit Hämalaun-Eosin. Leitz Oc. 1, Obj. 3. 
Stelle aus der Oberfläche des Carcinoma folliculoides Ovarii mit 
Keimepitheleinstiilpungen in die (xeschwulst hinein. 


K. — Keimepithel, unter einer (nicht gezeichneten) Peritoneal- 
adhärenz; 

Ein. — Keimepithelgänge; 

Ca. — Carcinoma folliculoides; 


Ge. — Blutgefässe. 


Fig. 4. Färbung mit Hämalaun-Eosin. Leitz Oc. 4, Obj. 3. 

Präparat vom zweiten Falle. Fibrosarcoma ovarii mit komplici- 
renden Epithelformationen. 

Drüsenschlauchähnliche Epithelgänge im Fibrosarkom-Gewebe. 
Rechts oben und in der Mitte unterhalb der Epithelgänge Blutgefässe. 
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Über postoperativen Prolapsus der Viscera. 


von 


NIELS NEERMANN, 
Assistenzarzt am Königl. Friedrichs-Hospital zu Kopenhagen. 


(Schluss.) 


Wie aus den Krankengeschichten zu ersehen ist, und wie 
auch aus den von CHAVANNAZ!) gesammelten Fällen hervorgeht, 
entsteht der postoperative Prolapsus der Viscera so zu sagen 
ausschliesslich durch eine Ruptur der Bauchwunde oder der 
Narbe nach einer solchen. 

Fall II und III mit Prolapsus ohne Ruptur sind reine 
Ausnahmen, es handelte sich in Fall II um eine Colostomie- 
Incision mit Freilegung eines Darmes, der erst später geöffnet 


wurde — in Fall III handelt es sich um die Operation einer 
Stercoralfistel ohne Suturirung der Wunde (Tamponade mit 
Jodoformgaze). 


Die Ruptur der Bauchwunde kann nach einer jeden La- 
parotomie entstehen, unabhängig von der Art des Leidens, für 
welches dieselbe vorgenommen wurde, ja selbst nach explora- 
tiven Laparotomien wie in Fall I und VI, ohne dass bei der 
Operation eine Evisceration vorgenommen worden ist, und einer- 
lei ob die Wunde in der Mittellinie, wie es bei den meisten 
der angeführten Fälle vorkommt, oder in den Seitenpartien des 
Abdomen liegt, wie in Fall XV. 

In der Regel tritt die Ruptur in der Wundlinie (Schnitt- 
linie, Incisionslinie) auf, wie in allen hier angeführten Fällen, 
ausnahmsweise kann sie in einem Abstande von 1—3 cın von 
derselben vorkommen, was nach CHAVANNAZ nicht besonders 





1) CHAVANNAZ: De l'éviscération postopératoire spontanée Bordeaux. 1900. 
Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 18. 1 
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selten bei den tardiven Rupturen der Fall sein soll, welche 
mehrere Monate nach der Operation eintreten; die Abdominal- 
wand ist alsdann herniös hervorgewölbt, stark verdünnt. Die 
Ruptur läuft alsdann neben der Narbe her. 

Ich habe nur einen, von CHAVANNAZ erwähnten Fall ge- 
funden (l. c., S. 27), wo die Ruptur nicht in der Wundlinie 
(Incisionslinie) stattfand, sondern in der Suturlinie, worunter 
die durch die kutanen Mündungen der Stichkanäle gedachte 
mit der Incisionslinie parallele Linie zu verstehen ist; ich werde 
diesen Fall hier anführen. 

Es handelt sich um eine 55-jährige Frau mit Hernia um- 
bilicalis incarcerata. Es wurde von SAPIEJKO eine Radikal- 
Operation vorgenommen. Eine Diastase der Mm. recti war nicht 
vorhanden; Sutur der Abdominalwunde in drei Etagen. Alles 
verlief gut bis zum 13:ten Tage, an welchem die oberflächlichen 
Suturen entfernt wurden. Am 14:ten Tage ist der Verband 
durchnässt, und Pat. klagt über Schmerzen im Abdomen, der 
Wundrand stand ein wenig offen, und unter dem Verbande 
waren mehrere Darmschlingen hervorgetreten, ein wenig >in- 
flammées» und rot. 

Unter Anästhesie werden die herausgetretenen Darm- 
schlingen mit in Sublimatwasser benetzten Tampons und dar- 
auf mit trockenen Tampons gereinigt und reponirt. Die beiden 
Etagen der tiefen Suturen (Seide N:o 3) halten sehr gut, aber 
die Aponeurose und die Muskeln sind in der Suturlinie in der 
ganzen Länge der Wunde durchbrochen. 

In einem Abstande von 1!s cm von der Mittellinie hat 
sich eine neue Laparotomiewunde durch Ruptur der Wand 
gebildet. 

Sutur in 3 Etagen. — Genesuug.!) 


1) Operateur: SAPIEJKO. Femme, 55 ans. Hernie ombilicale ¢tranglce, cure 
radicale. Les muscles grands droits ne sont pas trop écartés l'un de l'autre. Suture 
de la paroi abdominale à trois étages Tout va bien jusqu'au treizième jour. 
Ablation ce jour la des sutures superficielles. Le quatorzième jour le pansement 
devient humide, et la malade se plaint de doulenrs abdominales. 

Leger écartement des bords de la plaie, et entre celle ci et le pansement apa- 
raissent plusieurs anses intestinales un peu enflaminces et rouges. Anesthésie. Les 
anses herniees sont nettoyees avec des tampons au sublimé, puis avec des tampons 
secs et sont réintégrées dans la cavité abdominale. Les deux étages des sutures 
profondes fixées avec In sois N:r j tiennent trés bien, mais l’aponeurose et les 
muscles sont rompus par la ligne des piqtres d’aiguille sur toute la longueur de la 
plaie. A une distance de 1 cm et demi de la ligne médiane, on peut constater la 
formation d’une nouvelle plaie de l’aparotomie par rupture des parois. Regularisa- 
tion de la plaie. Fermeture par une suture à trois plans. J,’operee guérit ensuite 
d’une manière satisfisante. 
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Die Schilderung des Falles ist nicht ganz klar; es ist nicht 
angegeben, ob Suppuration in den Stichkanälen vorlag; in sol- 
chem Falle wäre es leichter erklärlich, dass die Gewebsbrücken 
zwischen den vielleicht sehr dicht angelegten starken Seiden- 
suturen bei einer oder der andern starken Kontraktion der 
Bauchmuskeln (bei Husten, Erbrechen oder dgl.) in der Sutur- 
linie bersten konnten, während die Suturen selbst hielten und 
die eigentliche Wundlinie (Incisionslinie) intakt blieb. Wie 
die Mitteilungen hier vorliegen, ist es misslich den Fall zu er- 
klären, und ich habe nicht hinreichend Erfahrung um beur- 
teilen zu können, ob der Bruch der Gewebsbrücken zwischen 
den Suturen ohne vorhergehende Suppuration in den Stich- 
kanälen eintreffen konnte; vielleicht ist dies jedoch möglich. 

Die Ruptur enststeht sowohl bei Männern wie bei Frauen, 
am häufigsten natürlich bei letzteren, wo die Laparotomien 
überhaupt häufig sind — von den hier angeführten 15 Fällen 
sind 3 Männer und 12 Frauen (unter CHAVANNAZ’s 24 Fällen 
sind 9 Männer) —, und sie kommt in jedem Alter vor, am 
häufigsten von 20—60 Jahre, weil Laparotomien in dieser Pe- 
riode am häufigsten sind. 

Was den Zeitpunkt des Eintrittes der Ruptur anbelangt, 
so ist dieser am häufigsten in den Tagen gleich nach der 
Operation; von den hier aufgeführten Fällen ist keiner früher 
als am 3:ten Tage (Fall XIII) und keiner später als am 13:ten 
Tage (Fall XV) nach der Operation eingetroffen. 

Von den erwähnten 15 Fällen traf sie in 1 Falle am ö:ten 
Tage, in 2 am 4:ten Tage, in 3 am 5:ten Tage, in 3 am T:ten 
Tage, in 2 am 8:ten Tage, in 2 am 9:ten Tage, in 1 am 13:ten 
Tage ein. — In CHAVANNAz’s Fällen trat die Ruptur meistens 
in den Tagen nach der Entfernung der Suturen ein, wovon 
in den hier erwähnten Fällen keine Rede ist, bei welchen allen 
bis auf einen einzigen mit Katgut suturirt worden ist; einen 
Fall von so genannter tardiver Ruptur habe ich nicht gefunden. 
CHAVANNAZ giebt indessen an, dass eine Ruptur mehrere Mo- 
nate bis 11/2 Jahre nach der Operation eintreffen kann, und 
TIXIER erwähnt in seiner These!) einen kuriosen Fall, bei wel- 
chem die Ruptur 2 Jahre nach der Operation eintraf. 


1) L. TixIER: Pratique de l'éviscération en chirurgie abdominale. These. 
Grenoble 1897, Pag. 235. Une malade avait été opérée, il-v-a deux ans, d’une volumi- 
neuse hernie ombilicale. Celle-ci s'était reproduite et habitait un sac à parois min- 
ces, d'ont la cicatrice occupait la ligne médiane. Dans un effort de défécation. 
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Es handelte sich um eine Frau, welche 2 Jahre zuvor 
wegen einer grossen Umbilikalhernie operirt worden war, welche 
sich wieder gebildet hatte, der Sack sehr dünnwandig, die 
Narbe nahm die Mittellinie desselben ein. Durch den Druck 
bei einer Defäkation trat Ruptur der Narbe mit Prolaps 
der Viscera ein, welche die Kranke in ihrer Schürze aufhielt. 
Nach sorgfälliger Desinfektion wurde Reposition vorgenommen. 
Drainage nach Mikulicz. Heilung. 

Was die Ätiologie anbelangt, so spielen natürlich die 
Umstände, welche überhaupt die Heilung von Wunden er- 
schweren und verlangsamen, auch hier, wo es sich um Laparo- 
tomiewunden handelt, eine grosse Rolle. So in erster Linie 
das allgemeine Befinden des Individuum. Wo es sich um 
schwache, kachektische, stark anämische Individuen handelt, 
wird vermutlich die Ruptur leichter eintreffen als bei andern, 
so z. B. in den Fällen V, X, XI, XII, XIV, VII — von allen 
15 hier mitgeteilten Fällen ist in 6 Fällen Laparotomie wegen 
cancröser Leiden vorgenommen worden. 

Wundinfektion spielt natürlich als ätiologisches Moment 
eine Rolle, und zwar zweifelsohne in Fall XI, wo es sich um eine 
Pyocele retrouterina und ein Fibroma uteri handelte; hier wurde 
zuerst Elythrotomie mit Drainage durch Lacunar posticum vor- 
genommen, da sich der Zustand indessen nicht besserte, Laparo- 
tomie mit Myomektomie 20 Tage darauf. Beim ersten Verband- 
wechsel 2 Tage nach der Operation ist die Wunde reaktionslos; 
6 Tage nach der Operation wird angezeichnet: reichliche Sup- 
puration vom drainirten Teil der Laparotomiewunde mit etwas 
Rote in der Umgebung — Chlorkalkwasserumschläge. — Am 
Tage darauf, 5: dem 7:ten Tage nach der Operation Ruptur der 
Laparotomiewunde in ihrem ganzen Umfange; am Grunde zeigt 
sich eine adhärente graugelb belegte Darmschlinge. — Auch 
das ersterwähnte Moment ist hier, wo wir mit einem Patienten 
zu thun hahen, welcher lange mit starken Temperatursteigerungen 
gelegen hat, natürlich eine beitragende Ursache zur Ruptur. 

Das Verhalten der Bauchwand spielt eine Rolle: Eine sehr 
fette Bauchwand, starke Diastase zwischen den Mm. recti, wie 
in Fall IX, und speziell der Umstand, dass in der alten 
Narbe operirt wird, also in einem Gewebe, das schwerer 


rupture de la cicatrice, sortie des viscères, que la malade recnielle dans son tablier. 
Désinfection soignée. Reintegration. Mikulicz. Guerison. (Hôtel-Dieu, Septembre 
1897.) 
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heilt ale das Gewebe in einer normalen Bauchwand, sowie in 
Fall IV, wo 2 Jahre zuvor Laparotomie bewerkstelligt worden 
war, und wo ausdrücklich erwähnt wird, »das Gewebe ist weiss- 
lich, fest, nahezu unter dem Messer kreischend», Fall VII, wo 
10 Monate zuvor Laparotomie vorgenommen war, und Fall 
XIII, wo 2 Jahre zuvor Laparotomie stattfand; in sämtlichen 
Fällen wird in der alten Narbe operirt. 

Inwiefern die Länge der Wunde oder der Umstand, ob 
in der Linea alba (wie BLocH dies stets bei medianar Lapara- 
tomie thut) oder nicht in der Linea alba sondern etwas seitlich 
von derselben durch die Rectuspartie (wie dies TSCHERNING 
stets thut) operirt wird, irgend eine Rolle spielt, kann ich 
nach den hier vorliegenden Fällen nicht entscheiden, bei CHa- 
VANNAZ's Fällen finden sich keinerlei Aufklärungen über diese 
Umstände. 

Eine zu frühzeitige Entfernung der Suturen soll nach 
CHAVANNAZ eine wesentliche Rolle spielen. In vielen der von 
ihm mitgeteilten Fälle ist die Ruptur in den Tagen gleich nach 
der Entfernung der Suturen entstanden; unter den hier ange- 
führten 15 Fällen findet sich nur einer, wo überhaupt von 
einer Entfernung der Suturen die Rede sein kann, nämlich 
Fall VI; hier sind sie am 7:ten Tage nach der Operation ent- 
fernt worden, »die Wunde ist da geheilt, nur etwas rot in der 
Umgebung. Am Tage darauf, 5:dem 8:ten Tage nach der 
Operation Ruptur mit Prolapsus einer grösseren Partie des 
Magens, c:a 1 Viertel des Colon transversum und, wie es den 
Anschein hatte, beinahe das ganze Omentum majus. Es wird 
ausdrücklich erwähnt, dass die Wunde nicht mit Heftpflaster 
verstärkt war. In diesem Falle, wo es sich bei einer 66-jährigen 
Frau mit Cancer pylori um eine explorative Laparotomie han- 
delte, liegt es sehr nahe der Entfernung der Suturen einen Teil 
der Schuld an der Ruptur beizumessen, während natürlich dem 
Alter der Pat. und der Art ihrer Krankheit eine Bedeutung 
picht abzusprechen ist, wie dies weiter oben ausführlicher be- 
sprochen wurde. 

Ob die Anwendung von Drainage durch die Bauchwunde 
als Ursache einer später eintretenden Ruptur eine Bedeutung 
hat, ist aus CHAVANNAZs Fällen nicht zu ersehen, und ich sehe 
mich ausser Stande aus den hier aufgeführten Fällen irgend 
eine Schlussfolgerung für oder wider zu ziehen. Es ist, wie 


man ersehen wird, in den Fällen VII, VIII, XI, XII und XIII 
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Drainage angewendet worden, aber hinsichtlich aller dieser 
Fälle liegen so viele andere Momente vor, von welchen man 
annehmen muss, dass sie eine grössere Rolle spielen. So ist 
in Fall VII 10 Monate zuvor Laparotomie vorgenommen wor- 
den, Pat. wird einer Kolpotomie unterzogen, alsdann Hysterek- 
tomia vaginalis und endlich zum zweiten Male Laparotomie, sie 
liegt wochenlang mit starken Fiebersteigerungen, so dass hier ja 
Momente genug zur Erklärung vorhanden sind; in Fall XI ist es 
eine Pat. mit Fibroma uteri, stark mitgenommen durch eine 
Pyocele retrouterina, in XII eine Pat. mit Cancer coli (lange 
und mühsame Operation), in XIII 2 Jahre zuvor Laparotomie. 
die Operation wird in der alten Narbe vorgenommen. 

Die Methode der Suturirung spielt möglicherweise eine 
Rolle. In 10 von den hier angeführten Fällen ist mit Etagen- 
sutur, in 3 Fällen mit durchgreifender Sutur suturirt worden. 
Bei CHAVANNAZS Fällen vermisst man leider mehrere An- 
gaben über diese Verhältnisse. Er schliesst indessen vorsichtig, 
dass Etagensuturen gegen Ruptur keine Gewähr leisten, was 
die hier angeführten Fälle auch zur Genüge darthun. 

Was das Nähmaterial anbelangt, so ersieht man, dass 
ın 14 Fällen Katgut verwendet worden ist, nur in einem Falle. 
N:o VI, ist Fishgut zur Naht verwendet worden. Dies be- 
sagt indessen nur bitterwenig, weil in sämtlichen Fällen so 
viele von den vorerwähnten ätiologischen Momenten eine Rolle 
spielen. 

Um womöglich über diese wichtige Frage Klarheit zu er- 
langen, habe ich ein genaues Verzeichnis über alle in den 
letzten 10 Jahren in den grösseren chirurgischen Anstalten 
vorgenommenen Laparotomien ausgearbeitet. 

Die Abteilung C des Königl. Fried. Hospitals nimmt in 
dieser Hinsicht eine eigenartige Stellung ein und lässt sich 
nicht ohne weiteres mit den chirurg. Abteilungen des Kommune- 
hospitals zusammenstellen, was aus dem nachstehend Erwähn- 
ten zur Genüge hervorgehen dürfte. Die Fälle von dieser 
Abteilung müssen für sich betrachtet werden, und die Fälle 
von den andern Abteilungen o: K. H. 1 und K. H. 5 gleichfalls. 

In der Abteilung C (Prof. BLoca) des Königl. Fried. Hos- 


pitals sind in den letzten 10 Jahren 248 Laparotomien!) vor- 


1) Von 248 Laparotomien sind 112 Ovariotomien, 19 Myomektomien, 6 Lap. 
expl. (Lap. pro Salpingitide Tuberc.), 38 Colostomien, die übrigen L. für Darmleiden, 
Leiden der Gallenwege u. a. m. 
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genommen worden (Herniotomien hier ebensowenig wie bei den 
übrigen Zusammenstellungen mitgezählt), von diesen sind wie- 
derum 38 Colostomien, welche vielleicht am richtigsten aus 
diesem Zusammenhang auszuschliessen sind; es erübrigen 210 
Laparotomien, unter diesen habe ich in 3 Fällen Ruptur der 
Bauchwunde gefunden — I, IV und V. Fassen wir die 
210 Laparotomien genauer ins Auge, so sind 112 derselben 
Ovariotomien, eine staunenswert grosse Anzahl, nahezu das 
Doppelte der Anzahl der Ovariotomien in jeder der chirur- 
gischen Abteilungen des andern grösseren Centralhospitals, ə: 
des Kommunehospitals (vergleiche die umseitigen Tabellen), 
ferner 19 Myomektomien, also alles Operationen, welche einen 
grossen Bauchschnitt erfordern; wenn nun dazu kommt, dass 
sich die Klientel in dieser Abteilung, was diese Fälle an- 
belangt, im wesentlichen aus der Landbevölkerung rekrutirt, 
und wenn es sich in fast allen Fällen um grosse Tumoren 
handelt, mit welchen die resp. Pat. jahrelang herumgegangen 
sind, und welche natürlich ihr allgemeines Befinden in hohem 
Grade nachteilig beeinflusst haben, so muss es Wunder nehmen. 
dass nicht mehr Rupturen vorgekommen sind. In sämtlichen 
Fällen ist Etagensutur mit Karbolalkoholkatgut ad modum 
Bloch verwendet worden (siehe hierüber »Ugeskrift for Lager» 
1897, 22 Okt. N:o 47 und Revue de chir. 1898). Sieht man 
sich nun die 3 Fälle von Ruptur näher an, so sind Momente 
genug zur Erklärung vorhanden. In Fall I handelt es sich um 
ein stetig wachsendes grosses retroperitoneales Sarkom; die 
hierdurch verursachte Erhöhung des intraabdominalen Druckes 
prädisponirt zur Ruptur, welche 9 Tage nach der Operation 
bei einem Hustenanfall eintritt. 

In Fall IV, Myomektomie wegen eines sehr grossen Fi- 
bromes, ist 2 Jahre zuvor Laparotomie vorgenommen worden 
und der Schnitt wird in die alte Narbe verlegt, während 
starken Erbrechens tritt zu Anfang des 8:ten Tages nach der 
Operation Ruptur ein. 

In Fall V Cancer pylori, kachektisches Individuum. Grastro- 
jejunostomie, Ruptur am 7:ten Tage nach der Operation nach 
heftigem Erbrechen. Wenn nun noch hinzukommt, dass bei 
allen Fällen nach der Ruptur mit Karbolalkoholkatgut sutu- 
rirt wurde. und dass in keinem der Fälle Recidiv der Ruptur 
eingetreten ist, so meine ich, dass es gänzlich ausgeschlossen 
ist, dass die Anwendung von Karbolalkoholkatgut als Näh- 
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material — bei zu früher Resorption der Katgutfäden — als 
ursächliches Moment für die Ruptur eine Rolle sollte spielen 
können. Dies wird auch in hohem Grade dadurch bestätigt, 
dass hier in St. Lukas Klinik (Prof. KAASBERG), wo zahlreiche 
Laparotomien vorgenommen werden (im letzten Jahre beispiels- 
weise c:a 90) und stets Etagensutur mit Karbolalkoholkatgut 
ad modum Bloch verwendet wird, nur ein Fall von Ruptur 
(Fall. XIV Myomektomie bei einer äusserst anämischen Pat., 
siehe Näheres ın der Krankengeschichte) vorgekommen ist. 

Etwas anders stellen sich die Verhältnisse betreffs des 
Kommunehospitals. 

In der 1:sten Abt. (Prof. STUDSGAARD) sind in den letzen 10 
Jahren 496 Laparotomien und in der 5:ten Abt. (Prof. TscHERNING) 
421 Laparotomien vorgenommen worden — werden die Colosto- 
mien abgerechnet, respektive 442 und 376 — und wie aus nach- 
stehender Zusammenstellung hervorgeht, sind die beiden Abteil- 
ungen, was die Art der Operationen anbelangt,!) einander gleich 
gestellt. Unter den 442 Fällen in der l:sten Abt. habe ich nur bei 
2 (VI und VII) Ruptur gefunden. STUDSGAARD verwendete stets 
durchgehende Sutur mit Fishgut + Hautsuturen; dass hier wie 
in Fall VII Etagensuturen mit Katgut verwendet worden sind, 
ist eine reine Ausnahme und beruht sicher auf dem Umstande, 
dass es nicht STUDSGAARD selbst sondern sein Reservechirurg 
ist, welcher die Operation bewerkstelligt hat; unter den mit 
Fishgut suturirten ist wiederum nur 1 Fall von Ruptur vor- 
handen, da ja Fall VII in diesem Zusammenhang nicht mitgezählt 
werden kann. Unter den 376 Laparotomien in der 5:ten Abt. 
des Kommunehospitals ist in 6 Fällen Ruptur eingetroffen. 
TSCHERNING verwendet stets Etagensutur mit trocken sterili- 
sirtem Katgut. 

Der Unterschied in den beiden Abteilungen in Bezug auf 
Ruptur ist ja augenfällig, selbst wenn man in den einzelnen 
Fällen dieselbe Anschauungsweise hinsichtlich anderer prädis- 
ponirender Momente geltend machen wollte; wie dies oben in 
Fällen aus der Abt. C geschehen ist, so ist es hier, wo die 


1) I:ste Abt. des Kommunehospitals von 496 Laparotomien: 
59 Ovariotomien, 64 L. pro Salpingitide, 47 L. expl., 18 L. pro Appendicitide, 


54 Colostomien, der Rest L. weren Leiden der Gallenwege u. a. m 


S:te Abt. des Kommunehospitals ron 421 Laparotomien: 
65 Ovariotomien, 66 L. pro Sulpingitide, 51 L. expl., 35 L. pro Appendicitide, 
45 Colostomien, der Rest wegen Leiden der Gallenwege u. a. m. 
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beiden Abt. hinsichtlich der Art der Operationen im übrigen 
gleichgestellt sind, nicht ausreichend um die relativ grosse An- 
zahl von Rupturen in der 5:ten Abt. zu erklären; wenn hierzu 
kommt, dass hier in 2 Fällen IX und XIII Recidiv der Ruptur 
eingetroffen ist und ferner dass Prof. TSCHERNING mir mitge- 
teilt hat, dass er während des letzten Jahres Etagensutur mit 
trocken sterilisirtem Katgut + Hautsuturen mit Fishgut ver- 
wendet und keinen Prolaps erhalten hat, so scheint mir nicht 
in Abrede gestellt werden zu können, dass die Anwendung 
von trocken sterilisirtem Katgut bei Laparotomien zum Teil 
an dem Eintritt der Rupturen schuld sein kann. Es würde 
von Interesse und ja auch praktisch wichtig sein, wenn man an 
anderen Orten, wo viele Laparotomien vorgenommen werden, 
Erfahrungen hätte, welche in ähnlicher Richtung gingen; viel- 
leicht wird es nur späterhin gelingen grösseres Material zur 
Beleuchtung dieser Dinge zu sammeln. 

Noch ein Moment von Bedeutung sei hervorgehoben, es 
ist, wie dies vorstehend kurz berührt wurde, grosse Zunahme 
des intra-abdominellen Druckes auf Grund eines rasch waclı- 
senden Tumors, wie in Fall I, wo es sich um ein rasch 
anwachsendes retroperitoneales Sarkom handelt. — Ausser 
allen hier angeführten prädisponirenden Momenten, von wel- 
chen fast immer mehreren in dem einzelnen gegebenen Falle 
eine Bedeutung beizumessen ist, suchen wir in den Kranken- 
geschichten Gelegenheitsursachen zur Erklärung von Prolaps 
und Ruptur, und da wird sich herausstellen, dass eine Kontrak- 
tion der Bauchmuskeln, sei es entweder bei einem Husten wie 
in den Fällen I, IL IX, bei starker Pressung bei der Defäkatiou 
(VIII, XIII) oder besonders bei Erbrechen (III, IV, V, VI, X, 
XII) beinahe die einzige Gelegenheitsursache ist; ausnahms- 
weise tritt Ruptur mit Prolaps ohne nachweisbare Gelegen- 
heitsursache ein wie in Fall VI; aber es lässt sich niemals 
denken, dass die erwähnte Gelegenheitsursache allein wirksam 
ist, denn dann würde Ruptur mit Prolaps häufiger sein als 
sie in Wirklichkeit ist, man muss notwendigerweise stets an- 
nehmen, dass eines oder mehrere der vorerwähnten prädispo- 
nirenden Momente wie schwacher Allgemeinzustand, schwache 
Bauchwand u. s. w. beitragende Ursachen sind. 

Bemerkenswert ist es zu sehen, wie wenig hervortretend 
die subjektiven Symptome bei dem postoperativen Visceral- 
prolaps sind, namentlich scheinen Schmerzen äusserst selten 
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zu sein, im direkten Gegensatz zu dem was man von vornehe- 
rein erwarten sollte, wo es sich, wie meistens, um sehr grosse 
Rupturen handelt. Von den hier erwähnten Fällen werden 
Schmerzen überhaupt nur in einem einzigen (IV) erwähnt, wo 
einfach bemerkt wird »Schmerzen im Unterleibe» ohne nähere 
Erklärung des Charakters, der Ausbreitung etc. derselben. 

Nach CHAVANNAZ sollen in dem Augenblick, in welchem 
die Ruptur eintritt, Schmerzen über dem ganzen Abdomen 
vorhanden sein könneu, dieselben sind in der Regel von kurzer 
Dauer, selten haben sie ihren Sitz weit von der Rupturstelle. 
wie z. B. in einem seiner Fälle, wo Pat. bei Ruptur mit Pro- 
laps in der Regio inguinalis einen heftigen Schmerz in der 
Gegend des Umbilicus empfand. 

Wie gesagt, Schmerzen sind selten, in CHAVANNAZ 8 24 Fällen 
eind solche nur in 3 erwähnt. x 

Mittlerweile hat Pat. eine eigene Empfindung davon, dass 
sich etwas durch die Wunde vordrängt, wie in Fall I, oder sie 
giebt an »gleichsam ein Bersten im Bauche» gefühlt zu haben. 
Fall IX, oder sie bemerkte, »dass die Wunde sich spaltes, 
Fall XIV, ein Umstand, von dem, in Parenthese bemerkt, die 
anwesende Krankenpflegerin keine Notiz nahm, was zur Folge 
hatte, dass Pat. fast 12 Stunden mit Darmprolape lag, bevor 
ärztliche Hülfe eintraf. 

Objektive Symptome: Mitunder ist nur eine plötzliche und 
unvermutet starke Durchfeuchtung des Verbandes das einzige 
Symptom eines vorhandenen Prolapses, so in den Fällen II, V, 
X, XIII, oder der Verband kann gleichsam durch die dar- 
unter liegenden Darmschlingen vorgewölbt sein, so in Fall III. 

An keiner Stelle weder in den hier mitgeteilten Kranken- 
geschichten noch in den von CHAVANNAZ mitgeteilten wird 
Blutung als Symptom erwähnt, selbst nicht bei Rupturen mit 
Prolaps wenige Tage nach der Operation; diese ist daher 
sicher äusserst selten, wenn sie überhaupt jemals vorkommt. 

Bemerkenswert ist es, dass Synkope oder Kollaps im Au- 
genblicke des Berstens etwas ganz ausnahmsweise Vorkom- 
mendes ist, in den hier referirten Fällen ist eolche nicht ein 
einziges Mal erwähnt worden; CHAVANNAZ hat nur einen Fall 
von Synkope im Augenblicke des Berstens. 

Was die vorgefallenen Viscera, deren Art, Aussehen, die 
Grösse des Prolopses etc. anbelangt, so ist natürlich alles in 
den verschiedenen Fällen höchst verschieden. Meistens sind 
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die vorgefallnen Viscera Dünndarmschlingen, so in II, III, IV, 
V, VII, IX, XIII, XIV, seltener das Colon wie in I und VIII, 
äusserst selten nur das Omentum wie in XII, dies stimmt mit 
dem überein, was aus CHAVANNAZ’s Fällen hervorgeht. 

Die Länge des vorgefallenen Darmteiles variirt von we- 
nigen cm bis c:a 50 cm. In Fall VI ist Prolaps einer 
grösseren Partie des Magens, c:a ein Viertel des Colon trans- 
versum und, soweit es sich beurteilen liess, das ganze Omentum 
majus, demnach ein sehr grosser Prolaps. Nach CHAVANNAZ 
soll die Leber vorfallen können; es ist mir in der That nicht 
gelungen einen Fall dieser Art in seiner Sammlung ausfindig 
zu machen. 

Meistens sind die Därme von natürlichem Aussehen, bie- 
weilen fibrinbelegt wie in IV, wo sie durch ihren Fibrinbelag 
an einander gelötet sind, und in XI, XIII; seltener sind sie 
injizirt, lebhaft rot wie in IX und X. Ganz ausnahmsweise 
finden sich Eitermembranen an den Därmen, nur in Fall VIII 
erwähnt, wo eine 15 cm lange Colonschlinge + etwas Oment 
vorgefallen ist; sam untersten Teil der Schlinge und des Oments 
fanden sich ein paar Eitermembranen». 

In Fall V ist ein Stück Gaze mit etwas schleimigem gelb- 
lichem Sekret adhärent zu dem vorgefallenen Darm, und dieser 
ist, soweit er nicht von der Gaze bedeckt ist, glatt, glän- 
zend; wo er adhärirt, ist er matt, gerade wie das Muster 
der Gazestücke. 

Meistens liegen die vorgefallenen Viscera ganz frei, be- 
deckt vom Verbande, in selteneren Fällen adhäriren sie an der 
Bauchwand wie in Fall I, wo eine 16 em lange Schlinge bloss 
liegt, an den Rand der Hautwunde geklebt, von Fibrin be- 
deckt; dies gehört aber zu den Ausnahmen, wie es gleichfalls 
eine Ausnahme ist, dass die vorgefallenen Viscera nicht vom 
Verbande bedeckt sind, wo es sich wie in den hier vorlie- 
genden Fällen um Prolaps in den Tagen nach der Operation 
handelt (im Gegensatz zu den früher erwähnten so genannten 
tardiven Prolapsen), nur in Fall VI heisst es »beinahe alles Vor- 
gefallene ist innerhalb des Verbandes», in allen übrigen Fällen 
ist der Prolaps vollständig bedeckt. CHAVANNAZ teilt einzelne 
Fälle mit, wo die Darmschlingen unter dem Verbande heraus- 
geglitten sind und auf den Oberschenkeln liegen; in einem Falle!) 


1) Homme de 48 ans. Opératenr: Roux (Lausanne). Gastroentérostomie 
antérieure en ;. Très faible, emphysemateux, jambes enflées. Le 5. Janvier 1894. 
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sind die vorgefallenen Därme mit Pomade, Haar, Brotkrumen, 
Salz besudelt. Unter den hier angeführten Krankengeschichten 
findet sich keine entsprechende. Die Bedeutung dessen, dass 
der Prolaps von dem sterilen Verbande bedeckt ist, scheint 
es mir überflüssig weiter hervorzuheben. 

Fast immer ist die Ruptur, wo sie in den Tagen gleich 
nach der Operation eintrifft und es demnach die frische Wunde 
ist, welche berstet, sehr gross, und nimmt die ganze Länge 
der Wunde ein, und ist dieselbe anfänglich begrenzt, vielleicht 
nur 3—4 cm lang, so berstet so gut wie immer die ganze 
Wunde bei den Versuchen den Prolaps zu reponiren (siehe 
Fall V). 

Bei den tardiven Rupturen der Narbe oder der dünnen 
Bauchwand seitlich von derselben soll pach CHAVANNAZ die 
Rupturöffnung bisweilen sehr eng und schwierig zu finden scin 
und die Reposition äusserst mühsam machen. 

Es wirkt, wie mir scheint, überraschend zu sehen, wie er- 
staunlich gut die Fälle von postoperativem Prolaps verlaufen; 
in der Regel wie eine vorübergehende Komplikation ohne wei- 
tere Folgen, selbst in den Fällen, wo die Darmschlingen Tage 
lang vorgefallen gelegen haben, meistens freilich vom Verbande 
bedeckt, bisweilen aber doch auch ausserhalb desselben her- 
vorragend. Man muss beachten, dass eine Reposition des Pro- 
lapses und die Suturirung der Bauchwunde in der Regel 
ohne alle die minutidsen Vorbereitungen vor sich geht, welche 
bei der Ausführung einer Laparotomie erforderlich sind; bei 
mehreren Fällen — so bei allen 5 aus der Abt. C — ist es be- 
stimmt angegeben, dass die Reposition und die Suturirung in 
dem Zimmer vor sich ging, wo Pat. lag und ohne dass Pat. aus 
dem Bette entfernt wurde, wo sie die ganze Zeit über gelegen 
hatte. 

Beim Durchlesen der Krankengeschichten wird man sich 
davon überzeugen können, wie wenig die Patienten in den 


Gastroentérostomie antérieure en ;. Vomissements lea D., 6. et 7., qui cessent 
aprés lavage. Injection salée, grande faiblesse. Unfein. Musc. alimentation en bonne 
voie. Le 11. Janvier, toux grasse, surtout la nuit. Le malade se live. Le 18. 
nblation des crins de Florence. Dans la nuit, fort acces de toux, douleur violente, 
craquement. On ne découvre pas le mnlade et on lui administre de laudanum. 
A midi et demi, le 19., on trouve les anses intestinales dans le lit avec de la po- 
made, des poils. de la mie de pain et du sel. On fait la toilette sans fermer la 
plaie. Tamponnement jodoformée. Le malade semble se tirer d'affaire mais il s’af- 
faiblit ensuite peu à peu avec une plaie eicatriece en bon état et meurt le 24. Fé- 
vrier, soit 50 jours apres l'opération: a l'autopsie absolument rien sauf quelques 
adherences entre les anses grcles et la cicatrice. 
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meisten Fällen auf den Eingriff reagiren; einen einzigen oder 
ein paar Tage etwas erhöhte Temperatur, darauf beschränkt 
sich das Ganze, und ganz sicher werden mit den vorgefallenen 
Darmschlingen zahlreiche Mikroben in die Peritonealhöhle hin- 
eingeführt, selbst wenn zuvor eine sorgfältige Waschung vorge- 
nommen wurde, wie man in Fällen sieht, wo eine bakteriolo- 
gische Untersuchung vorgenommen wurde. 


[In Fall IV fanden sich im Sekret aus den Gazestücken, 
welche die Darmschlingen bedeckten.. zahlreiche Kokken und 
eine Impfung auf Agargelatine gab Tags darauf Wachstum zahl- 
reicher grauer Kokkenkolonien. In V wurden in dem am 
Darm adhärenten Gazestück Diplokokken nachgewiesen. Ein- 
impfung in Bouillon gab eine starke Trübung der Flüssigkeit: 
Reinkultur von Diplokokken. Diese Aufklärungen sind ja in- 
sofern immerhin interessant, besagen indessen doch nicht so 
besonders viel, da mit den gefundenen Mikroben keine Viru- 
lensversuche angestellt worden sind. | 


Pat. IV bekam am Tage nach der Reposition eine leichte 


Temperatursteigerung 2 Am folgenden Tage und ferner 


normale Temp., keine weiteren krankhaften Zustände. Pat. V 
hatte am Tage nach der Reposition normale Temp., am nächst- 


Pi und dann die ganze Zeit darauf normale 
Temp., bis eine Lungenaffektion eine vom Prolaps ganz un- 
abhängige Temperatursteigerung brachte. Mehrere der anderen 


Krankengeschichten zeigen ähnliche Verhältnisse. 


folgenden Tage 


Diese geringe Reaktion bei den Laparotomirten nach 
einer so ernsthaften Komplikation oder mit andern Worten 
diese Toleranz des Peritoneums angesichts des eingeführten 
Infektionsstoffes ist hinreichend bekannt von den so genannten 
>Stierlaparotomien», wo der Stier mit seinen Hörnern das Ab- 
domen aufreisst, die Intestina vorfallen, in schmutzigen Kleidern 
aufgehalten, vielleicht nach Verlauf vieler Stunden reponirt 
werden und der Verletzte so gut wie immer mit dem Leben 
davonkommt. — Zahlreiche Analogien von der Tierwelt über 
denselben Gegenstand. So ist es bekannt und wird auch von 
TIXIER in seinem vorstehend erwähnten Werke berichtet, dass 
Hunde, welche auf der Eberjagd gebraucht werden, häufig ihr 
Abdomen durch die Hauer der Eber aufgerissen bekommen, 
Prolaps der Intestina, welche sie in Erde und Sand mit- 
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schleifen. Nach Verlauf von halben Tagen werden die vorge- 
fallenen Därme mit warmem Wasser und dann mit warmem 
Olivenöl gewaschen, reponirt, und die Bauchwunde suturirt. 
Es soll Regel sein, dass die Tiere sich im Laufe von 40 Tagen 
ganz erholen. — Etwas ganz ähnliches ist von den Pferden 
bekannt, welche bei Stiergefechten verwundet werden und 
grosse Intestinalprolapse bekommen, sie werden so lange mit 
den im Sande der Arena schleifenden Intestina gegen den Stier 
vorgeführt bis sie collabiren, werden dann hinausgeführt, der 
Prolaps wird reponirt, die Wunde suturirt und die Pferde 
erholen sich in der Regel und werden aufs neue beim Stier- 
gefecht verwendet. 

Selbstredend verlaufen nicht alle Fälle glatt. CHavannaz 
meint die Sterblichkeit zu 15 *% ansetzen zu können, sehen wir 
die hier mitgeteilten Fälle näher an, so lässt sich der Prolaps 
als Todesursache in den Fällen I, II, III ganz ausschliessen, 
wo der tötliche Ausgang resp. 23, 54 und 16 Tage nach dem 
Prolapse eintrat; in allen 3 Fällen handelt es sich um mit- 
genommene Cancerpatienten. Die Sektion ergab in keinem der 
Fälle irgend ein Anzeichen für Peritonitis. 

Dagegen ist die Ruptur mit Prolaps als Hauptursache 
der Todes in den Fällen VII, XII und XIV anzusehen, was 
deutlich aus den Krankengeschichten hervorgeht. 

Es ist wichtig zu beachten, dass in den Fällen, wo Sektion 
vorgenommen wurde, wenige oder gar keine Adhärenzen vor- 
handen sind; von vornherein sollte man ja annehmen, dass der 
Umstand, dass Därme viele Stunden lang vorliegen, gegen den 
Verband scheuern und dabei ihre Endotheliabekleidung teil- 
weise verlieren, zu späterer Adhärenzbildung Anlass geben 
würde. Nur in einem einzigen Falle teilt CHAVANNAZ mit, 
dass der Tod als Folge von Ileus eintrat, verursacht durch 
Adhärenzbildung im Anschluss an postoperativen Prolaps. 

Interessant ist es, dass unter den hier angeführten Fällen 
mehrere mit Recidiv des Prolapses sind: Fall II, wo ein Prolaps 
eintrat das liste Mal am Tage nach der Operation und das 
2:te Mal 5 Tage nach der Op.; Fall IX, Ruptur mit Prolops 
am 9. Tage und nochmals am 26. Tage nach der Op., und 
Fall XIII am 3. Tage und am 9. Tage nach der Op. 

In CHAVANNAZ’s Sammlung findet sich kein Fall von Recidiv; 
er führt aber ausdrücklich an, dass man an die Möglichkeit der- 
selben denken müsse. 
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Recidive lassen sich vielleicht zum Teil durch die weniger 
sorgfältige Art und Weise erklären, in der die Suturirung der 
Bauchwunde nach dem ersten Prolaps vor sich geht; es muss 
diese sehr schnell gehen ohne weitere Vorbereitungen, wie vor- 
stehend ausführlich mitgeteilt wurde. 

Von Wichtigkeit ist die Frage, ob der postoperative Pro- 
laps zu späteren Ventralhernien disponirt. Nach dem vor- 
handenen Material lässt sich hierüber etwas bestimmtes nicht 
sagen; es scheint aber von vornherein sehr wahrscheinlich. 
Nur in einem Falle wird bei Entlassung der Patientin deut- 
lich ausgesagt, dass sich, wenn sie auf ist, herniöse Vorpressung 
der Narbe und der umgebenden Partie bemerkbar macht 
(IX). In Fall IV war c:a 1 Jahr nach der Entlassung kein 
Anzeichen von einer Hernie vorhanden. Über Fall III teilt 
mir der Arzt der Pat. nun 6 Jahre nach der Op. mit, dass 
die Narbe solide und keine Spur einer Hernie da ist. Über 
die übrigen habe ich mir leider keine Aufklärungen verschaffen 
können, da wiederholte schriftliche Anfragen, abgesehen von 
der einzigen Ausnahme, unbeantwortet geblieben sind. 

Es wäre zu wünschen gewesen, dass die angeführten Fälle 
zur Lösung der Frage hätten beitragen können, auf welche Art 
ınan den postoperativen Prolaps am besten vermeiden könnte, 
mit andern Worten die Frage wegen der präventiven Therapie, 
aber leider ist es nur wenig, was man in dieser Beziehung 
daraus entnehmen kann. — Wichtig ist es, wo es sich um die 
Freilegung eines Darmes bei Anlage eines Anus praeternaturalis 
artif. oder Freilegung eines cancrösen Darmes handelt um extra- 
peritoneal ad modum BLocH zu operiren, darauf bedacht zu 
sein den Darm mit Suturen an der Bauchwand zu fixiren, 
man riskirt sonst einen Prolaps. — Die Frage wegen Anwendung 
von durchgehender Sutur oder Etagensutur ist aus dem Vor- 
liegenden nicht sicher zu entscheiden, es lässt sich nur mit 
Sicherheit sagen, dass die Anwendung von Etagensutur gegen 
Prolaps keine Gewähr leistet. Was die Frage wegen des 
Nahmaterials anbelangt möchte ich auf das verweisen, was 
ich vorstehend über die Verwendung von trocken sterilisirtem 
Katgut gesagt habe. — Überflüssig dürfte es bei der Be- 
sprechung der präventiven Therapie sein zu erwähnen, dass 
es sich darum handelt einer Infektion der Bauchwunde zu 
entgehen. 
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Die Behandlung des eingetretenen Prolapses ist: Reposition 
der vorgefallenen Viscera und Suturirung der geborstenen 
Wunde und, wie wir sehen, ist dies auch in den allermeisten 
der Fälle ausgeführt worden. 

Wo die vorgefallenen Darmschlingen beschmutzt sind, 
muss vor der Reposition eine Waschung derselben vorgenommen 
werden, wie dies in Fall II geschehen ist, wo der Darm mit 
Karbolwasser und danach mit Borwasser gewaschen wird; 
Fall VI, wo Abspülung mit Borwasser angewendet worden ist; 
in Fall VIII, wo Eitermembranen am Darm vorhanden sind, wird 
zur Waschung Sublimatwasser verwendet und darauf Abspülung 
mit steriler Kochsalzlösung 6 °/oo. — In der Regel ist nach 
CHAVANNAZ die physiologische Kochsalzlösung hinreichend für 
die Waschung des Darmes; in den allermeisten Fällen von 
postoperativem Prolapsus kann die Waschung überhaupt ganz 
unterbleiben, wie dies in den meisten der angeführten Fälle 
geschehen ist. Verwendet man dieses oder jenes Antisepticum 
zur Waschung, so muss man dafür Sorge tragen dasselbe vor 
der Reposition mit einer indifferenten Lösung — Borsäure- 
lösung oder besser physiologische Kochsalzlösung — wieder 
abzuspülen; die enorme Resorptionsfähigkeit des Peritoneums 
macht die Anwendung giftiger Stoffe gefährlich, sofern man 
nicht die erwähnte Vorsichtsmassregel beobachtet. 

In einem einzigen Falle (XIII), wo keine Reposition ge- 
macht wurde, musste später Darmresektion vorgenommen wer- 
den; hier bildete sich im Anschluss daran eine Sterkoralfistel, 
welche es erst nach vielen Misslichkeiten gelang zu schliessen; 
aber solche Fälle sind reine Ausnahmen und ermuntern ja nur 
dazu, so weit es thunlich ist, sogleich Reposition vorzunehmen; 
es geht nicht aus dem Journal über Fall XIII deutlich hervor, 
warum dies hier unterlassen wurde. CHAVANNAZ giebt eine 
- detaillirte Darstellung des Verfahrens bei der Reposition und 
bei der Waschung; ich will es hier nicht wiederholen, da all- 
gemeine für alle Fälle geltende Regeln unmöglich gegeben 
werden können, jeder einzelne Fall erfordert seine spezielle 
Behandlungsweise, und eine Wiederholung dessen, wie man 
sterile Kompressen verwendet, dass man nicht en bloc repo- 
niren darf etc., dürfte es überflüssig sein hier anzuführen; 
nur auf einen wichtigen Punkt soll hier aufmerksam gemacht 
werden: während der Reposition ist die elastische Spannung 
der Bauchwand dadurch zu heben, dass man die Wund- 
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ränder mit Wundhaken oder dergl. gut auseinanderhält, da die 
Reposition sonst schwierig sein kann. 

In sehr seltenen Fällen kann es notwendig sein eine Er- 
weiterung der Prolapsöffnung in der Bauchwand vorzunehmen 
um das Vorgefallene reponiren zu können; dies kommt aber 
nur in Frage bei den selten vorkommenden tardiven Rupturen 
der Narbe, nicht bei frischen Rupturen, wie alle die hier 
aufgezählten; selbst bei solchen kommen bei der Suturirung 
nach der Ruptur niemals Etagensuturen in Frage, da die Wund- 
flächen stets eben, gleichmässig, meistens glänzend rot sind 
ohne dass sich einzelne Schichten unterscheiden lassen, es kann 
demnach nur von durchgehender Sutur die Rede sein, welches 
Nähmaterial man auch verwenden will. 

Zum Schluss möchte ich den Herren Oberärzten Profes- 
soren BLocH, KAARSBERG, W ANSCHER, TSCHERNING und SAXTORPH 
meinen Dank aussprechen für die Erlaubnis das Journalmate- 
rial ihrer Abteilungen haben benutzen zu dürfen. 


to 
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Ein Fall von Laminektomie. 


von 


Dr. GUSTAV BAARNHIELM. 


Spondylitis dorsalis et Paraplegia spinalis. Laminektomie. 
Genesung. 


K. G. O., 26 Jahre, Schneider aus der Gemeinde Alböke, Öland. 
Wurde den °°ı in Borgholms Lazarett aufgenommen. Entlassen 
den 1/5. 

Anamnese. Die Grossmutter des Pat. starb an der Schwind- 
sucht. Die Mutter hustete die letzten Jahre ihres Lebens bedeutend. 
Selbst hat der Pat. seit langer Zeit im Herbst und Frühjahr gehustet. 
Gegen Ende des Jahres 1890 bekam er Schmerzen im rechten Testikel, 
welcher anschwoll und empfindlich wurde. Gleichzeitig entstand Schwie- 
rigkeit Wasser zu lassen. Zu Anfang des Jahres 1891 wurde der Pat. 
im Lazarett in Kalmar behandelt, wo rechtsseitige Kastration wegen 
Tuberkulose des Testikels ausgeführt wurde. Nachträglich hat er keine 
Urinbeschwerden gehabt. Im Herbst 1900 entstand eine ähnliche 
Affektion im linken Testikel, in welchem sich schliesslich eine Fistel 
bildete, die dünnen, gelben Eiter sezernirte. Die ersten Symptome 
von Spondylitis traten vor 5 Jahren auf. Der Pat. bekam damals 
an der Wirbelsäule eine kleine Ausbuchtung, welche allmählich mehr 
und mehr an Grösse zunahm. Er hatte aber keine Beschwerden von 
seinem Rückgratleiden bis zum Sommer 1900, wo sich Schwäche in den 
Beinen einstellte. Diese nahm zu, so dass er schliesslich das Bett 
einnehmen musste. Im Laufe des Jahres 1900 wurde er längere Zeit 
mit Jodkalium behandelt, wonach Besserung eingetreten sein soll (?), 
so dass er gegen Ende des Jahres wieder auf sein konnte. Zu Neujahr 
wurde er wieder schlimmer und musste sich infolge von Lähmung und 
Schmerzen in den Beinen wieder zu Bette legen. Die Urinirung ist 
ihm bisweilen schwer gefallen. Stuh] träge. 

Status praesens im Februar 1901. Der Pat. ist blass und 
mager. Über Lunge und Herz nichts zu bemerken. Der linke Te- 
stikel ist vergrössert, höckerig und empfindlich, mit einer Fistel, aus 
welcher dünner, gelber Eiter sezernirt wird. An der Wirbelsäule 
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findet sich ein Buckel, welcher beim 7:ten Dorsalwirbel beginnt, gerade 
vor dem Proc. spinosus des 9:ten Wirbels seine höchste Vorbuchtung 
hat und beim 11:ten Wirbel endigt. Die Partie zu beiden Seiten der 
Wirbelsäule ist aufgetrieben, am meisten an der linken Seite, wo sich 
eine Andeutung zu Teigigkeit findet. 

Bei Druck gicbt er Empfindlichkeit an teils über den Proc. spi- 
nosi selbst, teils und hauptsächlich an der linken Seite der Wirbel- 
säule. Die Muskulatur beider Beine sehr atrophisch. Das linke Bein 
kann der Pat. im Hüft- und Kniegelenk kaum bewegen. Im Fuss 
und in den Zehen ist nur geringe Beweglichkeit vorhanden. Im 
rechten Bein in allen Gelenken beschränkte Beweglichkeit. Die Sen- 
sibilität fehlt an der Aussenseite des linken Beines, ist an, den übrigen 
Partien des Beines etwas herabgesetzt. Am rechten Bein kann der 
Pat. überall zwischen der Berührung der Spitze und des Kopfes einer 
Stecknadel unterscheiden. Die Patellarreflexe am linken Bein be- 
deutend verstärkt, am rechten normal. Dorsalklonus ist am linken 
Bein vorhanden, am rechten nicht. Der Pat. kann sich allein gar 
nicht auf die Beine stützen. Hält man ihn unter den Armen, so 
kann er die Beine ein paar Schritte fortbewegen. Der Gang ist als- 
dann ausgeprägt spastisch. Nach nur wenigen Schritten knicken die 
Beine unter ihm ein, und er sinkt zusammen; ein Gefühl von Ameisen- 
kriechen und Einschlafen tritt auf, welches in der Gegend der Kniee 
beginnt und sich nach oben und unten ausbreitet. Starke Gürtelemp- 
findung. 

Da dem Lazarett bei der Aufnahme des Pat. kein Suspensions- 
apparat zur Anlage eines Gipskorsetts zur Verfügung stand, so wurde 
der Pat. nicht Gegenstand dieser Behandlungsmethode. Es wurde in- 
dessen einige Tage nach der Aufnahme ein Versuch mit manueller 
Suspension während einiger Minuten gemacht, wobei man einen ge- 
linden Druck auf den Buckel ausübte um sich zu überzengen, ob sich 
derselbe in etwas redressiren liesse. Diesen Versuch ertrug der Pat. 
jedoch sehr schlecht, indem die Lahmheit in den Beinen zunahm, der 
Pat. stärkere Gürtelempfindungen bekam, die Parästhesien in den 
Beinen mehr ausgeprägt und die spastischen Symptome intensiver 
wurden. Dieser Zustand währte mehrere Tage nach dem Suspensions- 
versuche fort. Die Behandlung musste sich daher auf Stilliegen be- 
schränken, wobei die krankhaften Symptome nach und nach zurück- 
gingen, so dass der Zustand sich schliesslich auf demselben Punkt 
befand wie bei der Aufnahme in das Lazarett. Man riet dem Pat. 
daher nach Hause zu reisen und fortfahrend das Bett zu hüten, klärte 
ihn aber gleichzeitig darüber auf, dass eine Möglichkeit vorhanden sei 
durch eine Operation an der Wirbelsäule einige Besserung in seinem 
Zustande zu erzielen. Er verlangte darauf mit grösster Entschieden- 
heit, einer solchen unterworfen zu werden. 

21/3. Operation. 26 cm. langer Hautschnitt, welcher oberhalb 
und rechts vom Proc. spinosus des 6:ten Dorsalwirbels begann, im 
Bogen an der linken Seite der Wirbelsäule verlief und unterhalb und 
rechts vom Proc. spinosus des 2:ten Lumbalwirbels endigte. Der 
Hautlappen wurde losdissekirt und nacht rechts von der Wirbelsäule 
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hinübergeschlagen. Mittels Resektionsmesser und Elevatorium wurden 
die Weichteile und das Periost vom 8:ten bis zum 11:ten Dorsal- 
wirbel an der linken Seite gelöst. Hierbei floss eine. geringe Menge 
dicken, käsigen Eiters aus einem Abscess, welcher die Muskulatur in 
der Höhe des 9:ten und 10:ten Wirbels durchsetzte. Als Weichteile 
und Periost bis zu den Spitzen der Proc. transversi am 9:ten und 
10:ten Wirbel abpräparirt waren, zeigte sich, dass die Abscesshöhle 
sich nach aussen zwischen diese hinein und nach der Mittellinie 
zwischen die Bogen der erwähnten Wirbel hinein erstreckte. Aus dem 
lateralen Teil der Abscesshöhle wurden mit einem scharfen Löffel 
Granulationen und käsige Massen ausgeschabt. Der Bogen des 10:ten 
Wirbels wurde durchgemeisselt und zeigte sich durchsetzt von Granu- 
lationen und käsigen Herden. Bei der Durchmeisselung wurde der 
Proc. transversus losgelöst, welcher gleichfalls kariirt war. Derselbe 
wurde vollständig entfernt. Am Boden der Abscesshöhle lag ein 
Sequester, gross wie eine Fingerphalanx, welcher durch einen Teil des 
Bogens des 9:ten Wirbels gebildet wurde. Die Muskulatur und das 
Periost an der rechten Seite der Wirbelsäule wurde in derselben 
Weise losgelöst wie an der linken Seite, worauf die Bogen des 9:ten 
und 10:ten Wirbels vollständig weggemeisselt wurden. Als der letz- 
tere entfernt worden war, buchtete die unterliegende Partie der Dura 
stark vor. Vom Bogen des 11:ten Wirbels wurde der grösste Teil 
weggemeisselt. Der Teil der Dura, welcher hierbei blossgelegt wurde, 
war von normalem Aussehen und buchtete nicht vor, sondern hatte 
seine normale Lage im Rückenmarkskanal. Gerade vor der unteren 
Hälfte des Bogens des 9:ten Wirbels war die Dura zerstört und von 
Granulationen und käsigen Massen durchsetzt, so dass das Rücken- 
mark blos lag. Die in dieser Weise veränderte Partie der Dura war 
gross wie ein Daumennagel. Oberhalb dieses Gebietes, oder in gleicher 
Höhe mit der oberen Hälfte des 9:ten und der unteren Hälfte des 
8:ten Wirbelbogens, welche zum Teil weggemeisselt wurden, begann 
wiederum normale Dura, welche jedoch etwas mehr injizirt war als 
die unterste Partie, aber in Übereinstimmung mit dieser gleichfalls 
keine Vorbuchtung aufwies. Von der von Dura entblössten Partie des 
Rückenmarkes wurden mit äusserster Vorsicht Granulationen und kä- 
sige Massen entfernt. Da es schwer hielt diese dem Aussehen nach 
von der Rückenmarksubstanz zu unterscheiden, und man fürchtete 
diese zu verletzen, so wurde die Entfernung des tuberkulös verän- 
derten Gewebes vielleicht nicht so vollständig ausgeführt, wie es zu 
wünschen gewesen wäre. Alle scharfen Kanten des geöffneten Rück- 
gratkanales wurden mittels scharfer Knochenzange geebnet. Tuberkulös 
verändertes Muskelgewebe wurde weggeschnitten. Die Wunde wurde 
mit sterilem Wasser ausgespült. Darauf wurden die Muskelbündel zu 
beiden Seiten mittels einiger Seidensuturen an einander genäht, aus- 
genommen im oberen Teile, wo ein kleiner steriler Gazebausch lose 
gegen den oberen Teil der blossgelegten Rückenmarkpartie eingelegt 
und im oberen Ende der Wunde hinausgeleitet wurde. Die Haut 
wurde im übrigen vollständig zusammengenäht mittels einer fort- 
laufenden Seidensutur. Gleich nach der Operation konnte der Pat., 
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nachdem er erwacht war, kleine Bewegungen mit den Beinen und mit 
den Zehen machen. 

Der Puls abends ziemlich schnell. Temp. 37,3. 

Tagesnotizen. 

28/3. Morgentemp. 37,6. Der Pat. kann heute ungehindert beide 
Beine bewegen. Der Patellarreflex am linken Bein nicht verstärkt, 
Dorsalklonus fehlt. Ameisenkriechen und Gürtelempfindungen verschwun- 
den. Der Pat. unterscheidet überall mit Leichtigkeit die Berührung 
einer Stecknadel. Hat spontan Wasser gelassen, was jedoch wie ge- 
wöhnlich schwer hält. Der Verband im oberen Teile von Blut durch- 
tränkt. Der Gazebausch wurde herausgenommen und durch einen 
neuen ersetzt, welcher nur ein paar cm. tief eingeführt wurde. 

3/4. Der Gazebausch wurde herausgenommen. 

10/4. Die Temp. während der ganzen Zeit afebril. Die Suturen 
wurden herausgenommen, die Wunde per primam geheilt. Die Be- 
weglichkeit der Beine, Sensibilität und Reflexe völlig normal. Der 
Pat. lässt normal Wasser. 

20/4. Der Pat. darf versuchen auf den Füssen zu stehen, was mit 
grosser Leichtigkeit vor sich geht. Er fühlt sich nur ein wenig matt 
und wirr im Kopf. | 

29/4, Ein Gipskorsett wird angelegt. 

1/6. Der Pat. wird entlassen, nachdem er die letzten beiden 
Tage hatte auf sein dürfen. 

19/6. Der Pat. ist die ganze Zeit nach der Entlassung auf 
und in Thätigkeit gewesen. Er gebraucht gewöhnlich beim Gehen 
zwei Stöcke, kann aber auch ohne diese rasch und ungehindert gehen. 
Keine Spur spastischer Erscheinungen in den Beinen. Das Gips- 
korsett hat er abgenommen und dasselbe durch eine Art Korsett er- 
setzt, welches er selbst verfertigt hat. 

12/8, Der Zustand des Pat. fortfahrend der beste. Die Narbe 
glatt geheilt. Nirgends irgendwelche Empfindlichkeit bei Druck auf 
die Wirbelsäule. Vor einer Woche legte er sein Korsett ab, und geht 
nunmehr ohne irgend welche Art von Bandage. Er hat keine andere 
Ungelegenheiten als dass infolge einer gelinden Kyphose die Brust- 
korbränder, wenn er sich in sitzender Stellung befindet, auf die 
Cristae ilei drücken. Infolge dessen kann er nicht viel mehr in sei- 
nem Beruf — der Schneiderei — thätig sein, sondern ist während 
des Sommers meistens mit Arbeit ausser dem Hause beschäftigt ge- 
wesen. Der Testikel ist nun von normaler Grösse, nicht empfind- 
lich, die Höckerigkeit beinahe verschwunden. Die Fistel ist völlig 
geheilt. 

4/9. Der Pat stellte sich heute vor; er fühlt sich frisch und 
gesund. 
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Wenn man in der neueren Litteratur dasjenige durchgeht, 
was die Frage von der Behandlung der spondylitischen Para- 
plegie betrifft, so findet man, dass sich zwei entgegengesetzte 
Richtungen geltend machen. Die eine derselben betont, dass 
man in der Regel durch unblutige Behandlung mittels Gips- 
korsett, Gipslager, Extension, orthopedischen Bandagen etc. und 
durch Redressirung des spondylitischen Gibbus nach CALOT 
zum Ziele gelangt. Gegen die Behandlungsmethode des letzt- 
erwähnten Autors, wenigstens in der ursprünglichen Form, 
unter welcher dieselbe ausgeübt wurde, scheint man indessen 
anzufangen mehr und mehr Bedenken zu hegen, teils weil sie 
nicht im Einklang steht mit den pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen bei der Spondylitis, teils weil sich herausgestellt 
hat, dass sie ein gar zu grosses Risiko für den Patienten be- 
dingt. 

Die andere Richtung geht darauf hinaus, dass es hauptsäch- 
lich der operative Weg ist, auf welchem die Heilung zu er- 
reichen steht. 

Als der entschiedenste Vertreter der letzterwähnten Richt- 
ung ist HoRsLEY zu betrachten. 

In der Jahresversammlung der British med. Association 
im Oktober 1898 fallt er in dieser Frage folgende Ausserung: 
»Die wichtigste Aufgabe bei der Behandlung der Spondylitis 
ist die Behandlung der tuberkulösen Osteitis — des lokalen 
Krankheitsherdes —; erst in zweiter Linie kommt die Behand- 
lung der Deformität» Aus diesem Grunde ist er ein ent- 
schiedener Anhänger des frühzeitigen operativen Eingriffes. 
Das Verfahren CALoTs verwirft er und ist der Meinung, 
dieses könne durch frühzeitige Laminektomie vollständig er- 
setzt werden. 

LANDERER berichtet im Chirurgenkongress zu Berlin 1898 
über seine Behandlungsmethode für Spondylitis dorsalis in weit 
vorgeschrittenen Fällen mit Sekretretention, langwierigen fistu- 
lösen Prozessen und Fieber. Dieselbe besteht in Resektion 
der Proc. transversi, des Collum und Tuberculum costæ nebst 
naheliegenden Teilen der Rippen, wodurch gute Drainage er- 
zielt wird. 

VINCENT erstattet in Revue de Chirurgie 1898 N:o 1 und 8 
Bericht über 44 operativ behandelte Fälle von Spondylitis mit 
Eiterbildung, mit oder ohne motorische Störungen. Die Ein- 
griffe bestanden in Resektion von Rippen und Proc. trans- 
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versi, Sequestrotomien, Laminektomien, Ausschabung, Drainage. 
17 Fälle wurden geheilt entlassen, von diesen jedoch nur ein 
Teil definitiv. 

SSOBOLEWSKI (Petersburg) verfügt über eine bedeutende 
Anzahl operativer Fälle von Paraplegie, nämlich nicht weniger 
als 148. Die gewöhnlichste Ursache des Druckes waren fun- 
göse und kaseüse Entzündungsprodukte, in 45 % Druck von 
Knochen. Bei skleröser Peripachymeningitis und abgelaufener 
Tuberkulose betrug das Heilungsprocent 100, bei Krankheiten 
in den Wirkelbögen und extraduralen Abscessen 75, bei chro- 
nischen kaseösen Prozessen 57. Unter den operativen Ein- 
griffen hält er die Laminektomie für das rationellste. 

H. Tıuımans (Leipzig) berichtet in der Versammlung deut- 
scher Naturforscher und Ärzte in München 1899 über 5 Fälle 
von Laminektomie wegen spondylitischer Paraplegie. In allen 
Fällen trat reaktionslose Heilung ein. In 3 Fällen wo der 
tuberkulöse Prozess nicht abgelaufen war, trat bezw. 4!/s Mon., 
21/2 Jahre und 3 Jahre nach der Operation infolge Wieder- 
aufflackerns des tuberkulösen Prozesses Exitus ein. Die beiden 
andern Fälle waren noch unter Behandlung. Er resümirt seine 
Erfahrung dahin, dass das Resultat nach Laminektomie wegen 
Paraplegie bei florider Tuberkulose in den Rückenwirbeln sich 
nicht günstig stellt, dass aber die Operation bei Kompressions- 
}ähmungen nach abgelaufener Spondylitis bessere Resultate 
gewährt. 

F. TRENDELENBURG (Leipzig) hatte im Chirurgenkongress 
in Berlin 1899 eine Statistik von 8 Laminektomien wegen 
spondylitischer Paraplegie aufzuweisen, in sämtlichen Fällen 
mit Heilung per primam. Ein Fall starb 7 Monate nach der 
Operation, ohne dass die Lähmungssyinptome sich gebessert 
hatten. In noch einem Falle trat nach der Operation keine 
Besserung ein. In den übrigen sechs Fällen wurden drei währ- 
end der ersten Tage oder Wochen nach der Operation besser, 
in den drei übrigen trat — nach T. vermutlich infolge von 
Ödem im Rückenmarkskanal — erst Verschlimmerung ein, und 
alsdann langsam fortschreitende Besserung. In vieren der 
Fälle wurde vollständige oder nahezu vollständige Genesung 
erzielt. Ein Vergleich zwischen operativer und nicht operativer 
Behandlung der spondylitischen Paraplegie spricht nach T. 
zum Vorteil der ersteren. Als Indikation für die Operation 
stellt er vollständig oder nahezu vollständig ausgeheilte Spon- 
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dylitis mit Lähmung auf. Den Druck hält er für ebenso oft 
durch Knickung der Vertebralkanäle wie durch käsige oder 
eiterige Herde verursacht. Bei frischer Spondylitis oder wend 
die Wirbelsäule deutlich gegen Druck empfindlich ist, halt er 
eine Operation im allgemeinen für nicht rätlich. 

Hinsichtlich des Druckes ist V. Ménard!) der Meinung, 
dass die Paraplegie bei Spondylitis in den allerwenigsten Fällen 
auf dem Druck von Knochenfragmenten beruhe. Dis gewöhn- 
lichste Ursache sei der Druck des tyberkulésen Herdes. 

Eine andere Auffassung hat CHiPAULT.*) Nach diesem 
Autor entsteht die Paraplegie nur selten infolge direkter Kom- 
pression des Rückenmarkes durch Sequester oder käsige Massen. 
Häufig liegt die Ursache in Veränderungen des Rückenmarkes 
selbst. Nur in ersterem Falle ist eine Operation indizirt. 

Ausser den im Vorstehenden erwähnten sind noch verschie- 
dene kasuistische Mitteilungen von Laminektomie mit glück- 
lichem Resultat in der neueren Litteratur publizirt worden. 
Mein hier vorstehend mitgeteilter Fall dürfte in einer oder 
der andern Hinsicht nicht seines Interesses entbehren. Die 
spondylitische Paraplegie war hier ziemlich neuen Datums, 
nicht viel älter als !/s Jahr. Auch liessen die palpatorischen 
Erscheinungen erkennen, dass der tuberkulöse Prozess sich 
noch in seinem floriden Stadium befand. Auch war die Para- 
plegie nicht total, wenn auch die spastischen Symptome stark 
hervortraten. Nach der Ansicht mehrerer Verfasser sollte der 
Fall demnach nicht reif sein für einen operativen Eingriff. 
Irgend welche Behandlung sei es mit Extension, Gipskorsett 
oder Gipslager war nicht eingeleitet worden. Infolge der Ver- 
schlimmerung des Zustandes des Patienten nach dem Versuche 
mit Suspension und Ausübung von Druck auf den Gibbus hielt 
icb mich für berechtigt anzunehmen, dass eine derartige Be- 
handlung auch nicht effektiv werden würde. Es erübrigte dem- 
nach zwischen Abwarten und Operiren die Wahl zu treffen. 
Wenig wahrscheinlich ist es, dass durch das erstere Verfahren 
auf lange Zeit hinaus, wenn überhaupt jemals, eine Besserung 
zu erwarten gewesen wäre. Ich hegte indessen anfänglich recht 
starke Bedenken gegen eine so tief eingreifende Operation wie 
eine Laminektomie, teils weil ja der Fall noch keine totale 


1) Etude pratique sur le mal de Pott. Paris 1900. 
3) Le traitement du mal de Pott. Revue medico-chirurgicale 1897, N:o 2. 
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Lähmung darbot, und teils weil ich zuvor keine solche Opera- 
tion hatte ausführen sehen. Da indessen der Patient selbst 
bestimmt verlangte, operirt zu werden, so entschloss ich mich 
hierzu, wohl wissend, dass der Ausgang einer Operation sich 
ziemlich zweifelhaft gestalten könne. Aus allem was über 
Laminektomien publizirt worden ist, geht nämlich hervor, dass 
die Besserung der Paraplegie nach der Operation in der Regel 
ziemlich langsam eintritt und dass derselben in akuteren Fällen 
häufig eine Periode von Verschlimmerung vorausgeht. Um so 
überraschender war es daher zu finden, dass trotz derartig 
ausgebreiteter Zerstörungen unmittelbar nach der Operation 
ein vollständiger Rückgang der Lähmungssymptome eintrat. 
In dieser Hinsicht dürfte mein Fall so ziemlich allein dastehen. 
Die Paraplegie hatte hier, wie dies wohl gewöhnlich der Fall 
zu sein pflegt, ihre Ursache im Druck des tuberkulösen Herdes 
auf das Rückenmark. Die begleitenden Sensibilitätsstörungen 
wurden durch den Druck des Herdes auf die heraustretenden 
Nervenstämme bewirkt. Dies halte ich mich für berechtigt 
aus dem Umstande zu entnehmen, dass diese Störungen nur 
an der Seite vorhanden waren, wo der tuberkulöse Herd seinen 
Sitz hatte. 

Die Operationstechnik, deren ich mich bedient habe, ist 
der Hauptsache nach dieselbe, welche TRENDELENBURG auf dem 
Chirurgenkongress in Berlin 1899 dargelegt hat, obgleich ich 
bei der Operation keine Kenntnis von derselben hatte. Ver- 
schiedene Operateure wie z. B. Pnocas (Lille) sind der Mein- 
ung, der zweckmässigste Hautschnitt sei ein Vertikalschnitt 
über den Proc. spinosi. Durch die nachherige Narbenbildung 
sollte das Rückgrat einen Ersatz bekommen für das, was es 
durch die Wegnahme der Bogen an Halt eingebüsst hatte. 
Der Ersatz dürfte indessen ziemlich illusorisch werden. Mei- 
nesteils glaube ich, dass man im Gegenteil nacb Möglichkeit 
eine Narbenbildung gerade vor dem blossgelegten Rückenmark 
vermeiden muss, weil man sich leicht denken kann, dass eine 
solche in der Zukunft erneuerten Druck auf dasselbe ausüben 
und infolgedessen ein Wiedererscheinen der Lähmungssymp- 
tome bewirken könnte. Aus diesem Grunde verlegte ich den 
Hautschnitt im Bogen seitwärts der Wirbelsäule, welches Ver- 
fahren ausserdem gewiss bedeutend besseren Raum gewährt als 
der Vertikalschnittt Um die Gefahr einer Narbenbildung zu 
verringern, glaube ich, dass man auch die Drainage nach Mög- 
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lichkeit einschränken muss. Dieselbe gänzlich zu unterlassen 
wagte ich nicht, machte sie aber so oberflächlich und von so 
kurzer Dauer wie möglich. Bei der Entfernung der Bogen 
benutzte ich Meissel und Hammer, eine Methode, von welcher 
mehrere Operateure, u. a. TRENDELENBURG abrathen. Der letz- 
tere benutzt statt dessen die LuER'sche Zange. Das Risiko 
sich eines Meissels zu bedienen dürfte doch nach meinem 
Dafürbalten nicht besonders gross sein, wenn man denselben 
nur mit äusserster Vorsicht und mit dem beständigen Gedanken 
daran gebraucht, dass die geringste Unvorsichtigkeit beim Ge- 
brauch verhängnisvoll werden kann. 

Ob das fernere Resultat der Operation sich ebenso gut 
gestalten wird wie das unmittelbare, ist ja ungewiss. Nach 
dem ausgezeichneten Zustande des Patienten jetzt mehr als 5 
Monate nach der Operation zu urteilen, scheint es indessen. 
als ob meine Befürchtungen bei der Operation, dass die Ent- 
fernung von krankem Grewebe nicht hinreichend radikal gewesen 
sei, für unbegründet gehalten werden könnten. 

Bemerkenswert ist es, dass der übriggebliebene Testikel 
ohne jegliche Behandlung geheilt wurde und sich nun nahezu 
normal anfühlt. 
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Über die Bedeutung des einfachen gethierschten 
Hautlambeaus in der plastischen Chirurgie 


Professor JOHN BERG 


Stockholm.! 


Die s. g. plastische Chirurgie stellt uns bisweilen die Auf- 
gabe mittels Transplantation grössere oder kleinere Defekte in 
der Wand einer Körperkavität zu ersetzen. Angesichts der idealen 
Anforderungen in solchen Fällen verdient freilich auch die am 
besten gelungene Operation dieser Art seither kein besseres Zeug- 
nis als dass sie ein recht dürftiges Flickwerk ist. Oder wer unter 
uns würde wohl zögern die Wahrheit dieses herben Urteils zu 
bestätigen, wenn wir z. B. mit der normalen Bucca des Menschen 
die schlaffe faltige Wange vergleichen, welche durch eine »ge- 
lungene Meloplastik geschaffen wurde. In noch höherem 
Masse gilt dies von den Resultaten der Rhinoplastik. Aber 
in Anbetracht nicht nur der Entstellung sondern auch der 
mehr oder weniger wichtigen Funktionsstörungen, welche ein 
derartiger Defekt verursacht, wird doch für den Leidenden 
die mangelhafte Hülfe, welche der Chirurg zu bieten vermag, 
häufig wünschenswert, nicht selten in hohem Grade erforderlich. 
Die wechselnden Anforderungen, welche in derartigen Fällen 
an den Scharfsinn des Chirurgen gestellt werden, haben auch, 
wie uns wohl bekannt ist, eine beständig wechselnde Mannig- 


1 Zum Teil vorgetragen bei der 5:ten Zusammenkunft des Nordischen Chirurgen 
Vereins im August 1901. 
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faltigkeit von Operationsmethoden hervorgerufen. Meine Ab- 
sicht ist es nun nicht die Anzahl derselben um einige zu ver- 
mehren, sondern nur auf Grund eigener Erfahrungen ein Ver- 
fahren zu befürworten, welches nach meiner Auffassung nicht 
die Beachtung vefunden hat, welche es verdient. 

Im grossen ganzen haben wir bei allen diesen plastischen 
Operationen, wo es sich darum handelt den Verlust der Wand 
einer Körperhöhle in ihrer vollen Stärke zu ersetzen, zwischen 
drei verschiedenen Hauptwexen zu wählen: l:stens doppelte 
Hautlambeaus, 2:tens einfacher Hautlambeau mit Schleimhaut- 
bekleidung der tiefen Oberfläche des Hautlappens und 3:tens 
einfacher Hautlambeau mit Thierschung der nach innen oder 
aussen gekehrten tiefen Seite. Zu dem einfachen Bau, welchen 
wir in einer oder der andern Weise der neuen Wand geben, 
können wir ausserdem in passenden Fällen eine Zwischenschicht 
von transplantirtem Periost, Knochen oder Knorpel hinzu- 
fügen. ' 

Es ist auf den Wert der dritten unter diesen Methoden. 
auf welchen ich nun in Kürze Ihre Aufmerksamkeit zu richten 
wünschte. 

Nach Angabe von PLESSING soll TurErscit selbst bei Plastik 
gegen vollständige Defekte in der Bucca die Anwendung eines 
einfachen Hautlappens mit Bedeckung der tiefen Fläche des- 
selben mittels Epidermisstreifen befürwortet haben. Merk- 
würdigerweise scheint THIERSCH dasselbe Verfahren niemals bei 
der Operation von Ectopia vesicae anzewendet zu haben, ob- 
gleich er bekanntlich der Behandlung dieser Missbildung eine 
so fruchtbringende Arbeit gewidmet hat. Ohne Kenntnis zu 
haben von dem ähnlichen Versuche Turerscu’s bei Meloplastik 
kam ich 1890 auf die Idee bei Autoplastik gegen die Blasen- 
extrophie durch Anwendung eines einfachen Hautlappens mit 
Thierschung der tiefen Oberfläche zu versuchen den Übelstän- 
den zu entgehen, welche wie sich gezeigt hatte sämtliche bis 
dahin angewendeten plastischen Methoden zwecks Schliessung 
der offenen Urinblase mit sich führten. Diese Übelstände 
brauchen hier nur flüchtig berührt zu werden. Die Bedeckung 
mit doppelten Hautlappen erfordert ein sehr reichliches Haut- 
material, welches, vom unteren Teile des Bauches entnommen, 
grosse und häufig schwer zu heilende Defekte verursacht. Die 
Nutrition der grossen isolirten Hautlambeaus, sei es dass sie 
einfach oder doppelt genommen werden, wird häufig schwer 
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bedroht bei Drehung des Stieles derselben zwecks unmittel- 
baren Festnähens an den angefrischten Rändern der Blasen- 
öffnung. Die Neigung der neugebildeten vorderen Blasenwand 
zu Faltenbildung, Epidermisabstossung und Haarwuchs gewährt 
der schon vor der Operation vorhandenen Cystitis neue Nahrung, 
und dadurch wird sicherlich das stets bedeutende Risiko 
für die Entstehung einer aufsteigenden Infektion im Urin- 
apparat vermehrt. Während der elf Jahre, welche seitdem 
verflossen sind, habe ich ın relativ zahlreichen Fällen von 
Blasenektopie, bei denen eine direkte Vereinigung der Ränder 
des Defektes nicht zu erzielen war, diese Operationsweise an- 
gewendet, und die Resultate, welche ich dadurch erzielt habe, 
haben mich nur in der Überzeugung bestärkt, welche, ich 
in meiner Abhandlung über »Operative Behandlung der Ectopia 
vesicae» ausgesprochen habe (Nord. Med. Arkiv 1893), dass 
nämlich »diese Art und Weise für die Ausführung der Trans- 
plantation bei Extrophia vesicae geeignet sei alle älteren Me- 
thoden zu verdrängen» Ich bin auch jetzt in der Lage meine 
Angaben von der guten Haltbarkeit gegen die Einwirkungen 
des Urines, welche durch die dünne Epidermishülle gewährt 
wird, des weiteren zu bestätigen, da ich nämlich nach: vielen 
Jahren diesen und jenen von den Öperirten wiedergesehen 
habe und mich durch Auge und Gefühl von der weichen und 
glatten Bekleidung der vorderen Blasenwand habe überzeugen 
können, welche dem Gefühl nach durchaus an Schleimhaut 
erinnerte. — Die anspornenden Resultate, welche bei diesen 
Operationen erzielt wurden, haben mich seit Jahren veranlasst 
zu versuchen dieselbe Methode auch bei Operationen an an- 
dern Körperstellen anzuwenden, wo unserer Behandlung eine 
ähnliche Aufgabe gestellt wird. Ich will hier nicht durch An- 
führung der verschiedenen Krankengeschichten ermüden, son- 
dern beschränke mich darauf einige Worte über die verschie- 
denen Anwendungsarten, welche ich seither von der Methode 
gemacht habe zu erwähnen. 

Meine Beschäftigung mit der Therapie der ektopischen 
Urinblase brachte mir auch von mehreren Kollegen eine nicht 
geringe Anzahl Hypospadien. Auch bei der Behandlung 
dieser Missbildung kam mir das erwähnte Verfahren wohl 
zu statten. Welche Methode man auch wählen mag für 
die Schliessung der Urinrdhre, so trifft es häufig ein, dass 
die Heilung nur partiell gelingt und hartnäckige Fisteln 
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entstehen, welche unserer Behandlung Monate lang Trotz bieten. 
In derartigen Fällen habe ich mehrfach mit Vorteil einen 
schmalen Hautstreifen zur Seite der Fistel mit der Basis nach 
hinten ausgeschnitten, die tiefe Seite desselben gethierscht und 
etwa eine Woche später die Ränder desselben angefrischt und 
den starken, gut nmutrirten Hautpflock in das Urinröhrenloch 
hineingenäht. Die Methode eignet sich indessen auch bei 
Fällen von totaler Hvpospadie. wo Penis nicht etwa sehr 
kurz und nach abwärts gezogen ist, um mit Hülfe der vor- 
handenen Schleimhautrinne eine geschlossene Urinröhre zu 
bilden in der ganzen Ausdehnung des Perineum und der Pars 
pendula bis an die Pars glandularis. Der lange schmale 
Hautlappen erhält nämlich auf Grund der Lage der Gefasse 
hinreichende Nahrung von seiner nach hinten zu, zur Seite des 
Septum, gelegenen Basis, wenn man nur bei der Loslésuny 
darauf achtet dass alles Bindegewebe bis zur Fascia perinei 
propria mit dem Lumbeau mitgenommen wird. 


Das Gebiet der Meloplastik wurde nun das nächste, auf 


welchem ich den einfachen wethierschten Hautlambeau ver- 
suchte. Die diesbezüglichen Fälle werden alle dadurch cha- 
rakterisirt, dass die Wange in grossem Umfange ihrer ganzen 
Dicke nach wegen Cancer oder Sarkom entfernt worden 
war. Ausser der Bucca haben in einigen Fällen Teile der 
Lippen, des Mundbodens, der Zunge, des Ober- oder Unter- 
kiefers oder beider, der Kaumuskeln, der Parotis etc. extir- 
pirt werden müssen. Ich will hiermit hervorheben, dass ich 
diese Methode speziell bei diesen grossen und totalen De- 
fekten in der Wange zweckmässig gefunden habe. LEXER saut 
nämlich in seiner übrigens vortretHichen Darstellung über die 
Meloplastik im »Handbuch der Praktischen Chirurgie nach 
Erwähnung von Thiersch’s eigenen, hier vorstehend berühr- 
ten Meloplastik mit gethierschtem Hautlappen: »Für kleine 
Wangendefekte ist dies einfache Verfahren vollkommen hin- 
reichend, bei grösseren giebt man jedoch . . . anderen Opera- 
tionen den Vorzug.» Mir scheint im Gegenteil der natürliche 
Gedankengang der zu sein: Ist der Verlust der Schleimhaut 
so klein, dass er durch Transplantation eines zuverlässig nutrir- 
ten gestielten Schleimhautlappens von einem passend gelegenen 
Teil der Mundhöhle zu ersetzen ist, so ist dieser Ausweg allen 
anderen vorzuziehen. Erst wenn diese Massnahme für unaus- 
führbar oder unsicher gehalten wird, kommt die Reihe an die 
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reinen Hauttransplantationen. Gestützt auf eigene Erfahrung 
von mehreren Fällen ziehe ich alsdann bei mdssigen Schleim- 
hautdefekten GERsuNY’s Methode vor, um die inwendige Wangen- 
bekleidung anzuschaffen. Vor allem bei Frauen, bei denen ein 
recht grosses bartloses Hautstück von der Submaxillarregion 
zu erhalten ist, lassen sich mit Hülfe dieser Methode in einer 
Seance recht ansehnliche Wangendefekte in einer relativ zier- 
lichen Weise ausfüllen. In der Weise, wie dies v. HACKER und 
v. EISELSBERG gethan haben, bei bärtigen Männern den GER- 
suNy schen Lappen aus dem bartlosen oberen Teil der Wange 
zu nehmen, habe ich auch vereinzelt versucht. Da aber nur ein 
relativ kleiner Hautlappen mit sehr sichtbarer Entstellung des 
Gesichts auf diese Weise zu erhalten steht, so scheint es mir 
richtiger in derartigen Fällen entweder einen Schleimhautlappen 
anzuwenden, oder bei grösserem Defekt seine Zuflucht zu 
einer der andern Methoden für Hauttransplantation zu nehmen. 
Bei der Wahl unter diesen scheinen mir dann die Verfahrungs- 
arten, welche Gesicht, Stirn und Schläfen unberührt lassen, d. 
h. die Haut ausschliesslich vom Hals oder Nacken entnehmen, 
ın ästhetischer Hinsicht den andern so überlegen, dass nur 
seltenere, spezielle Veranlassungen zur Anwendung der letzte- 
ren berechtigen dürften. Dieses Urteil ist natürlich nicht rich- 
tig, wenn die Halslambeaus aus anderen Gründen, von grösserer 
Wichtigkeit als die ästhetischen, für geringwertiger gehalten 
werden müssen. Das einzige, was meines Erachtens bei einem 
Vergleich denselben zur Last geleut werden kann, ist das Risiko 
des partiellen Absterbens derselben, und dieses ist natürlich 
um so grösser, je weiter weg dieselben genommen werden 
müssen. Diese Schwäche haftet also vor allem den Haut- 
lappen an, welche nach dem Vorbilde HAHNS, ISRAELS, CZERNYS 
u. a. sowohl zu einer inneren wie einer äusseren Schicht in der 
neuen Wange ausreichen soll. Eine höchst wesentliche Ver- 
ringerung der Grösse des Lappens wird dagegen erreicht, wenn 
er berechnet werden kann nur in einfacher Schicht in den 
Defekt eingenäht zu werden. Wenn man dazu die Vor- 
eichts massregel beobachtet den Lappen erst einige Tage 
nach dem Ausschneiden an seinen neuen Platz einzunähen, so 
wird dadurch seine Nutrition des weiteren gesichert. Diese 
beide Vorteile aber werden uns eben durch die von mir ver- 
teidigte Thiersch’sche Methode zugesichert. In keinem der 5 
oder 6 Fälle von sehr grossen Wangendefekten, in welchen ich 
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die erwähnte Methode angewendet habe, ist die geringste 


Randnekrose im Hautlappen eingetreten. Unter diesen Fällen 
war jedoch eine mehr als achtzigyihrige, ziemlich marantische 
Frau, welche an Pneumonie starb, einige Tage nachdem ich 
den gut nutrirten und gethierschten Hautlappen in den Defekt 
nach einer totalen Exstirpation der Bucca wegen weit vorge- 
schrittenen Cancers eingenäht hatte. 

Um von dem relativen Werte des doppelten Hautlappens 
und des einfachen wethierschten Hautlappens als meloplastische 
Methoden eine richtige Auffassung zu bekommen, ist indessen 
auch ein Vergleich zwischen der Funktionsfähigkeit der auf 
die eine oder die andere Art gebildeten Wange erforderlich. 
Es ist wahr, dass der einfache Lappen sich stärker retrahirt als 
der doppelte, und zwar geschieht dies am stärksten an der tiefen 
gegen die Mundhöhle wewendeten Seite desselben. Dadurch 
kaun allen umfangreicheren Bewegungen des Unterkiefers ein 
gewisser Widerstand entgegengesetzt werden. Ein Hindernis für 
die zum Aufnehmen und Kauen der Nahrung erforderlichen Be- 
werungen habe ich aber nie beobachtet. Durch ihre Retraktion 
erhält die neue Wange einen gewissen Grad von Konkavität nach 
innen. Dieser Umstand im Verein mit ihrer festen Konsistenz und 
glatten Oberfläche schützt vortretHich gegen Biss in die Wange 
beim Sprechen und beim Kauen. Wird die Länge des Haut- 
lappens richtig berechnet, so wird schliesslich infolge der re- 
lativen Unnachgiebirkeit desselben die entstellende Schiefe 
des Gesichtes verdeckt, welche diese grösseren oder kleineren 
Verheerungen innerhalb des Ausbreitungsgebietes des Gesichts- 
nerven notwendigerweise mit sich führen. — Wenn wir nun 
des Vergleiches halber die Eigenschaften der aus doppelter 
Haut gebildeten Wange prüfen -- und ich stütze mich auch 
hierbei auf einige persönliche Erfahrung — so wird wenigstens 
anfänglich diese Wange weicher und nachgiebiger. Je nach- 
dem die Heilung zwischen den beiden Lappen fortschreitet, 
bildet sich in der Verwachsungsschicht ein immer festeres 
Narbengewebe, welches bei seiner Schrumpfung die äusseren 
Schichten beider Lappen in Falten zieht. Wir wissen mit 
Bestimmtheit, dass die der Mundhöhle zugewendete Hautfläche 
niemals ihre charakteristischen histologischen Eigenschaften 
einbüsst. Unter dem Einfluss der beständigen, warmen 
Feuchtigkeit und infolge der Stagnation zerteilter Speisereste 
zwischen den Hautfalten wird die Epidermisbekleidung ma- 
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zerirt. Beim Kauen werden die wenigstens anfänglich ge- 
fühllosen geschwollenen Hautwülste kontundirt; tiefere Sustanz- 
verlüste entstehen, und damit werden auch wiederholten Lymph- 
angiten mit stetig vermehrter Anschwellung und Empfindlich- 
keit die Wege geebnet. Hat man ausserdem zufällig eine 
etwas bärtige Hautpartie nach der nach innen gewendeten Seite 
bekommen, so steigert sich die Unbehaglichkeit des Patienten 
noch des weiteren, denn die Haare fahren fort im Munde zu 
wachsen. — Ich habe bisher das nach LEXER von KRASKE an- 
gewendete Verfahren die Hautfläche des einfachen, gethierschten 
Lappens nach innen zu wenden nicht berührt. Abgesehen 
von dem weniger natürlichen Aussehen der Aussenseite einer 
solchen Wange stelle ich mir vor, dass dieselbe ihren Träger 
in noch höherem Masse als der doppelte Hautlappen den 
Unannehmlichkeiten aussetzen wird, welche oben geschildert 
worden sind, denn die Retraktion des ın der erwähnten Weise 
eingenähten Lappens dürfte die Hautfläche noch stärker gegen 
die Zähne einbuchten. 

Schliesslich kann ich nicht umhin noch einen Gesichts- 
punkt zu erwähnen, von welchem aus die Überlegenheit der 
von mir verteidigten Methode hervortritt Die bei weitem ge- 
wöhnlichste Indikation zu diesen umfangreichen meloplastischen 
Operationen gewährt bekanntlich die Exstirpation maligner 
Tumoren. Der Chirurg, welcher sich dabei bewusst ist dass er 
ım Besitz einer Methode ist, mit deren Hülfe er selbst den 
grössten Defekt gut ausfüllen kann, gerät nicht so leicht in 
Versuchung das Kranke unvollständig zu entfernen um Gele- 
genheit zu erhalten, sei es Schleimhaut aus der Nachbarschaft 
des Tumors zur Bedeckung des Defektes zu verwenden oder 
der Anwendung des grossen doppelten Hautlambeaus zu ent- 
gehen. 

Betreffs der Ausführung und Nachbehandlung der Opera- 
tion gestatte ich mir nur folgendes anzuführen: 

1. Es ist von Wichtigkeit den Lappen etwas reichlicher 
zu bemessen, als wenn er direkt nach dem Ausschneiden an 
seinem definitiven Platz festgenäht werdeu würde. Besonders 
muss die Breite des Lambeaus die Höhe des Defektes wesent- 
lich überragen. 

2. Die Basis des Hautlappens kann bedeutend schmäler 
gemacht werden, wenn man sich darauf beschränkt in der ersten 
Seance die Hautgrenzen desselben zu markiren, ihn aber nicht 
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in der Tiefe in der ganzen Ausdehnung frei zu dissekiren, 
welche für die schliessliche Drehung desselben erforderlich ist. 

3 Von grosser Wichtigkeit ist es, dass dem Lambeau 
eine passende Lage gesichert wird während der Zwischenzeit, 
bis derselbe an seiner richtigen Stelle eingenaht werden kann. 
Am besten dürfte es sein alle Torsionen zu vermeiden und ihn 
nur nach oben zu biegen, so dass er gegen die Schläfengerend 
ruht. Dabei wird alle Spannung vermieden; die Biegungsstelle 
wird mit fetter, steriler Baumwolle untereebettet; mittels einiger 
Suturen werden die Ränder des Lappens an der Schläfenhaut 
befestigt, so dass jegliche Verschiebung verhindert wird; danach 
geschieht die Thierschung. 

4. Um die Aseptik der gethierschten Oberfläche zu sichern 
kann der Wangendefekt mit Vorteil durch ein Stück Gutta- 
perchataffet geschlossen werden, welches an einigen Stellen an 
den Rändern des Defektes festgenäht und im übrigen durch 
Bandagen fixirt wird. Die beiden Bandagen werden mittels 
fetter Watte von einander isolirt und so gelegt, dass sie unab- 
hängig von einander gewechselt werden können. 

5. Etwa 1 Woche nach der Thierschung kann, wenn die- 
selbe geglückt ‘ist, der Lappen an seinen definitiven Platz ver- 
legt werden. 


Für die Blepharoplastik dürfte das in Rede stehende Ver- 
fahren keine eigentliche Bedeutung haben, denn die auf solche 
Art gebildeten Augenlieder können infolge ihrer Starrheit nicht 
mit den mit Schleimhaut bekleideten wetteifern. Auch wenn 
der Defekt so gross ist, dass die Conjunctiva nicht genügendes 
Material zur Tapezirung des transplantirten Hautstückes ge- 
währen kann, dürfte es richtiger sein nach dem Beispiel W6LF- 
LERS Thierschung mit Schleimhaut als mit Haut anzuwenden. 
Mein Freund LENNANDER hat laut mündlicher Mitteilung (zuerst 
1888) für diesen Zweck mit Erfolg Mundschleimhaut angewen- 
det. — Erst bei den grossen partiellen Defekten beider Augen- 
lider, welche nach Exstirpation von umfangreichem Hautkrebs 
oder malignem Tumor aus den Nebenhöhlen der Nase entstehen, 
kann es in Frage kommen mittels partieller Thierschung des 
von der Stirn entnommenen Hautlambeaus das Resultat auf- 
zubessern und den Umfang des Ersatzstückes zu vermindern. 

Um so grössere Anwendung kann der einfache gethierschte 
Hautlappen als rhinoplastische Methode erhalten, besonders 
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in solchen Fällen, wo es sich darum handelt grössere oder 
kleinere Verlüste des unteren Teiles der Nase zu ersetzen. 
Gerade in unseren Zeiten, wo RÖNTGEN und FINSEN uns Waffen 
in die Hände gegeben haben, mit deren Hülfe wir in der Mehr- 
zahl der Fälle von Nasenlupus einen zuverlässigen Sieg über 
den pathologischen Prozess zu gewinnen vermögen, dürfte öfter 
als früher und, wie wir hoffen, öfter als inskünftige die Hülfe 
der Chirurgie in Anspruch genommen werden um das zu er- 
setzen, was durch die Krankheit und die frühere Behandlung 
nach älteren Methoden verheert worden war. 

Hautkrebs und Syphilis tragen ja auch das Ihre dazu bei 
um die Gruppe der Hülfsbedürftigen zn vermehren, von welchen 
hier die Rede ist. Wie wechselnd und wie schwierig die 
Aufgaben sind, welche uns ın diesen Fällen von partiellen 
Rhinoplastik gestellt werden, brauche ich Ihnen nicht darzule- 
gen. Meine Absicht ist es indessen nicht auf irgend eine 
Prüfung der jetzt gebräuchlichen Methoden einzugehen, sondern 
nur mit einigen Beispielen zu erläutern, dass die Anwendung 
des einfachen Hautlappens mit Epidermisirung der tiefen Seite 
desselben auch hier häufig geeignet ist das Resultat zu ver- 
bessern und die nötigen Eingriffe zu beschränken. — Relativ 
einfach gestaltet sich die Sache, wenn es gilt bei erhaltenem 
Nasenskelett und Septum den einen oder beide Nasenflügel 
ganz oder teilweise zu ersetzen. Dem Bedürfnis einer doppel- 
ten Hautbekleidung am Nasenflügel hat man hier häufig da- 
durch zu entsprechen gesucht, dass man von dem oberen 
gesunden Teil der Nase oder selbst von der Stirn grosse 
Lappen mit zweckmässig geformten, seitlichen Ausbucht- 
ungen genommen hat. “ Die sekundären Hautdefekte werden 
mittels Thierschung gedeckt. Der Patient wird auf diese Art 
an sehr sichtbaren, zuvor gesunden Stellen des Gesichts ent- 
stellt. Richtiger scheint es mir zu sein die Lappen von Teilen 
des Gesichtes zu entnehmen, wo die sekundären Defekte sich 
wenigstens zum Teil leicht direkt zusammennähen lassen, und 
das übrige mit Hülfe einer kleinen plastischen Operation, 
eventuell durch Thierschung, geschlossen werden kann. Dieses 
Ziel wird um so sicherer erreicht dadurch, dass die Grösse der 
Hautlambeaus wesentlich beschränkt werden kann, wenn man 
sie einfach verwendet und ihre tiefe Fläche in erforderlichem 
Umfange thierscht. Von der Wange oder der Oberlippe habe 
ich demnach in mehreren derartigen Fällen mit gutem Resultat 


10 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 20. — JOHN BERG. 


einfache Lambeaus zum Ersatz des einen oder beider Nasen- 
flügel genommen. Auf die Form und Grösse des Defektes 
und auf die Beschaffenheit der umgebenden Haut kommt es 
an, ob man einen Lappen von solcher Lage wählen soll, dass 
er seine gethiersehte Oberfläche nach innen oder nach aussen 
kehren wird. In letzterem Falle kann natürlich die Operation 
in einer Séance vollzogen werden. In ein paar Fällen habe 
ich mit grossem Vorteil nach GER<SUNY's Methode einen recht- 
eckigen Lambeau aus der Wange an allen vier Seiten um- 
geschnitten und demselben in der Gegend des Nasenwinkels 
einen gefässreichen Stiel verlichen. Man gewinnt auf diese 
Weise ein vorzüglich bewegliches Transplantationsmaterial und 
die Nasolabialfurche kann einigermassen nachgeahmt werden. 


Weit grössere Anforderungen werden uns gestellt, wenn 
es gilt durch eine plastische Operation Verlüste des unteren 
Teils der Nase zu ersetzen, welche auch das Knorpelskelett 
umfassen, Verheerungen, wie sie ja Lupus nicht selten an- 
richtet. — Uns allen ıst es bekannt, dass sowohl die totale 
Rhinoplastik wie die Behandlung der s. g. Sattelnase bedeu- 
tende Fortschritte gemacht haben, seit KôüNIG uns gelehrt hat 
dabei den Hautperiostknochenlambeau von der Stirn zu be- 
nutzen. Handelt es sich indessen nur darum eine Nase, deren 
oberer Teil intakt ist, abwärts um ein paar cm. zu verlängern 
dann ist es wenigstens mir zuwider das Material so weit wie 
von Haut und Knochen der Stirn herbeizuholen. Verwendet 
man wiederum nur Hautlambeaus, dann kann es vorkommen, 
dass der arme Patient nach »gelungener» Kur mit Recht seine 
neuerworbene breite herabgedrückte s. g. Nasenspitze wieder 
gegen den alten Defekt zu vertauschen wünscht. Ich glaube 
daher, dass MANGOLDTS genialer Griff die Nasenknorpel durch 
transplantirte Stücke von Rippenknorpel zu ersetzen, als ein 
wichtiger Aufschlag zur Verbesserung der partiellen Rhino- 
plastik zu begrüssen ist. Bisher dürfte nach der mir zugäng- 
lichen Litteratur zu urteilen nur sehr wenig Erfahrung über 
den Wert der Methode gewonnen sein. Selbst habe ich die- 
selbe nur in einem Falle versucht. Da dieser Fall gleichzeitig 
geeignet ist die Brauchbarkeit des einfachen gethierschten 
Hautlappens zu illustriren, so gestatte ich mir die Hauptzüge 
desselben anzuführen. Es handelte sich um einen 20-jährigen 
Mann, welcher in einem Alter von 7 Jahren Lupus nasi be- 
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kommen hatte, und später im Lauf der Jahre zu wiederholten 
Malen Brennungen, Schabungen, Excisionen mit nachfolgenden 
Tbierschungen unterzogen und schliesslich vor 21/2 Jahren 4 
Monate lang mit Röntgenstrahlen behandelt worden war, wor- 
auf sich keine neue Ausbrüche weiter gezeigt hatten. Die 
ganze Nasenspitze und der vordere Teil des Knorpelseptums 
fehlte, und von den Flügeln waren nur kleine Rudimente vor- 
handen, welche stark narbig und nach einwärts gezogen waren 
und die Nasenöffnungen verengerten. Die Oberlippe in ihrem 
ganzen Umfange mit narbenartiger Bekleidung und evertirter 
Schleimhaut. Den 1/9 1900 wurden aus dem zusammengewach- 
senen Teil des 7:ten und 8:ten rechten Rippenknorpels zwei 
Knorpelstücke excidirt, das eine 21/2 cm. lang, 1 knappen 
cm. breit und !/s cm. dick, der zweite in allen Dimensionen 
etwas kleiner. Diese Knorpelstücke wurden unter die Cutis 
an der Wange an jeder Seite der Nase implantirt, so dass 
sie mit ihren Längenachsen in horizontaler Richtung und mit 
ihrer konkaven Fläche nach vorwärts lagen. Medial reichten 
sie nicht ganz bis an die Nasolabial-Furche heran. Beide 
Stücke heilten vollständig ein; ebenso heilte der Thorax-Schnitt 
p. pr. Im Januar dieses Jahres wurde der Pat. zwecks fort- 
gesetzter Behandlung wieder aufgenommen. Beide Knorpel- 
stücke ganz unvermindert sind ziemlich verschiebbar unter der 
Haut anzufühlen. Die Serie von Operationen begann den 1/1 
damit, dass an der rechten Seite der etwa 1/2 cm. hohe, aber 
ganz kurze und trianguläre Rest des Nasenflügels durch einen 
Schnitt gleich unterhalb und parallel mit dem unteren Rande 
des rechten Nasenknochen von seiner oberen Ansatzstelle gelöst 
wurde. Der auf solche Art mobilisirte bisherige Nasenflügel 
wurde am unteren Rande des Septums nach Wundmachung 
desselben befestigt, und auf solche Art wurde eine ansehnliche 
Erhöhung des Septums erzielt. Leider wurde der Lappen 
vorne nach der Nasenspitze zu sehr schmal. Den **/1 wurde 
aus der Wange an jeder Seite ein der Hauptsache nach 
rechteckiger Lambeau herausgeschnitten, welcher die ganze 
darunterliegende Schicht von subkutanem Fett umfasste. Die 
lateralen Ränder der beiden Flicken wurden jedoch so zu- 
geschnitten, duss sie nach abwärts und nach aussen stark 
divergirten um nach Anpassung an die Nase eine nach abwärts 
mehr und mehr prominirende Spitze zu bilden. Ausserdem 
wurde besonders mit den lateralen Spitzen der Lappen reich- 
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lich von dem subkutanen Fettgewebe der Wange mitgenommen 
um das Volumen der künftigen Nasenspitze zu vermehren. 
Der dünne, feste aber wohlgebildete Nasenflügelrand, welcher 
an der linken Seite noch übrig war, wurde oben durch einen 
Schnitt am unteren Rande des linken Nasenknochens entlang 
losgelöst und mobilisirt, so dass er nach Verlegung des linken 
rechteckigen Wangenlambeaus an die Stelle des Nasenflügels 
am unteren Rande dieses Lappens festgenäht werden konnte. 
Dadurch erhielt das neuhergestellte linke Nasenloch einen 
möglichst natürlichen unteren Rand. Die beiden Wangenlappen 
wurden à la GERSUNY durch Excision kleiner Hautstreifen längs 
ihrer medialen Ränder vollständig mobilisirt, so dass nach Um- 
biegung derselben gegen die Nase ihr medialer Epidermisrand 
mit der lateralen Schleimhautbekleidung der Nasenöffnung zu- 
suinmenstiess. Der linke Wanvenflicken war etwas läuger aus- 
geschnitten worden als der rechte; die laterale Spitze desselben 
wurde ihrer Cutis beraubt und bei Applizirung an der Nase 
unter die laterale Spitze des rechten Lambeaus gebogen und 
am vorderen Rande des Septums festgenäht, und auf solche 
Art benutzt um den vorderen Teil des Septums zu verlängern. 
Nuch Anlage einiger Suturen in den lateralen Teilen der Wan- 
gendefekte wurde auch die ganze übrige wunde Oberfläche 
sethierscht. Am unteren Rande des rechten Nasenflügels ent- 
lang wurde der Thierschungslappen mittels einiger feiner Sei- 
densuturen befestigt. Überall trat gute Heilung ein ausser 
ringsum ein paar von den Seidenwormgutsuturen im oberen 
Rande. Da während der folgenden Wochen die Retraktion 
die neugebildete Nasenspitze abzuplatten strebte und das Sep- 
tum gar zu nachgiebig war, so wurde allmählich die Offoung 
zwischen der alten und der neuen Nase erweitert. Den 15.5 
wurde daher eine erneute Anfrischung und Zusammennähung 
der einander entsprechenden Ränder vorgenommen. Gleich- 
zeitig wurde in jedem der Nasenwinkel eine kleine plastische 
Operation vorgenommen, welche den Zweck hatte den unteren 
Rand des Nasenflügels zu verlängern und auf solche Art die 
Strammung zu verringern, welche sich hier in einer für das 
Nasenprofil nachteiligen Weise bemerkbar machte. Dies ge- 
schah an der rechten Seite mittels eines kleinen bogenförmigen 
Schnittes in die Oberlippe. Dadurch wurde ein Hautlappen mit 
der Basis nach oben nach dem Nasenflügel zu umgeschnitten. 
Der Lappen wurde vollständig von der Lippe losgelöst, die 


DER GETHIERSCHTE HAUTLAMBEAU IN DER CHIRURGIE. 13 


Nase nach aufwärts gezogen, der Lappen zusammen gebo- 
gen und so befestigt dass er ganz dem Nasenfligel zu ge- 
hören kam. Der Defekt in der Lippe wurde von einer Seite 
zur andern zusammengezogen. — An der linken Seite wurde 
ein paar Wochen später unmittelbar unter dem Nasenwinkel 
ein 1 '/2 em. langer horizontaler Schnitt gemacht. Dieser 
wurde alsdann in vertikaler Richtung zusammengenäht, wodurch 
teils eine Verlängerung des Nasenflügels und teils eine Zusam- 
menschnürung der Lippe unmittelbar unter dem Nasenwinkel 
erzielt wurde. — Obgleich auf diese Weise eine handgreifliche 
Verbesserung im Aussehen der Nase erreicht wurde, hatte diese 
doch infolge des niedrigen Septums eine Neigung abwärts zu 
sinken. Nach vollständig beendigter Heilung bat ich daher den 
Zahnarzt Dr. C. SANDSTEDT eine orthopedische Stütze für die 
Nasenspitze zu verfertigen. Dies geschah mittels zweier kleiner 
silberner Röhrchen, eines für jedes der Nasenlöcher, vereinigt 
durch eine Brücke von Hartgummi. Letztere war so schmal, 
dass sie durch die Weichteile der Nasenspitze vollständig ver- 
deckt wurde. Indem er nach und nach durch Auflage von mehr 
Gummi die Brücke erhöhte, gelang es Herrn S. schon während 
der kurzen Zeit, welche der Patient unter seiner Aufsicht stand, 
die Nasenspitze wesentlich zu heben und so das erzielte Re- 
sultat zu verbessern. Wenn dieses auch fortfahrend weit vom 
Ideal entfernt ist, so bin ich doch davon überzeugt, dass wir 
mit erweiterter Erfahrung und verbesserter Technik durch die 
Kombination der Knorpeltransplantation MANGOLDTS mit ein- 
fachen gethierschten Hautlambeaus in der Lage sein werden in 
vielen Fällen besser als früher die schweren Aufgaben der 
Rhinoplastik zu erfüllen.! 

Es bleibt mir schliesslich noch übrig mit einigen Worten 
noch ein anderes Gebiet zu berühren, auf welchem ich die 
vorliegende Transplantationsmethode probirt habe nämlich das 
der Zrucheoplastik. Bevor SCHIMMELBUSCH und KONI@ sen. im 
Jahre 1897 ihre Fälle von Trachealdefekten veröffentlicht hatten, 
welche mit Erfolg durch Transplantation von Hautknochen- 


! Seitdem dies niedergeschrieben wurde, habe ich in dem Institut FINSENS 
einige Patienten mit Defekten von ganz ühnlicher Art wie in meinem Falle geschen. 
Fur diese waren von einem Zahnarzt so vortrefflich ausgeführte Prothesen angefertigt 
worden, dass in ästhetischer Hinsicht nichts Ahnliches auf operativen Wege zu 
erreichen steht. Es ist also, nach dem was ich da gesehen habe, die Pflicht des 
Chirurgen bei allen diesen grösseren Nasendefekten eine gut ausgeführte künstliche 
Nase zu befürworten, sofern die pekunidre Lage des Patienten das Verschaffen 
zulässt. 
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lambeaus aus dem Brustbein, resp. Schlüsselbein behandelt wor- 
den waren, hatte ich nach einem ähnlichen Plan ein Kind 
operirt, welches wegen Diphteritis tracheotomirt worden war, 
und bei dem die Kanüle trotz mancherlei Versuchen mit Son- 
dirungen und Operationen ein paar Jahre hindurch infolge 
hochgradiger Stenose im Larynx nicht entfernt werden konnte. 
Meine Absicht war nach dem Vorbilde des Stirnlappens KöNtes 
bei Rhinoplastik einen schmalen Hautlappen mit an der Spitze 
gelassenem Periost und Knochenlamelle vom Sternum zu 
entnehmen. Dieser Lambeau sollte an sciner tiefen Seite, so 
weit er nach dem Lumen der Trachea gerichtet sein würde, ge- 
thierscht werden und alsdann, nachdem er gut epidermisirt war, 
in die an der Stelle der Stenose gespaltene Luftröhre eingenäht 
werden. Mein erster Versuch misslanz jedoch, dadurch dass 
die gesamte kleine Knochenlamelle in Nekrose geriet, und das 
Kind aufs neue ohne Besserung ausgeschrieben wurde, da 
weitere Versuche nicht zugelassen wurden. — Auch auf diesem 
Gebiete schien mir indessen das MANcoupT’sche Verfahren a 
priori den Vorzug zu verdienen vor den älteren Transplanta- 
tionsmethoden, und ich zauderte daher nicht bei der Wahl 
der Behandlungsweise, als ich im Herbst 1900 wiederum 
einen schweren Fall von Larynxstenose nach Tracheotomie 
unter meine Obhut bekam. Da das Endresultat sich noch 
nicht beurteilen lässt, beschränke ich mich hier darauf zu er- 
wähnen, dass ich nur in der Hinsicht von MANGOLDT abgewichen 
bin, dass ich den Knorpel-Hautlambeau an seiner tiefen, dem 
Luftröhrenlumen zugewendeten Seite mit Epidermisbekleidung 
versehen habe, bevor er implantirt wurde. M. verwendete bei 
seinem ersten Falle keine Verkleidung nach dem Innern der 
Luftröhre zu; beim zweiten wurde die Hautoberfläche nach 
innen gekehrt, worauf ein Hautlappen über die wunde Ober- 
fläche der ersteren transplantirt wurde; beim dritten wurde die 
tiefe Fläche des losgelösten Haut-Knorpellambeaus mit einem 
Hautstück bedeckt und nach Festheilung desselben diese Seite 
nach innen gekehrt. In Analogie mit dem, was zuvor hervor- 
gehoben wurde, halte ich die einfache Epidermisirung für über- 
legen weil weniger als die faltige dicke Haut geeignet das 
Lumen der Luftröhre einzuschränken. Die grösste Schwierig- 
keit scheint mir in diesen Fällen die zu sein eine hinreichend 
feste Heilung zwischen den Knorpelrändern des Lambeaus 
und des Lurynx zu bewirken. Trifft diese nicht ein, so 
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wird der Lappen infolge der Elasticitat des Larynxknorpels 
allmählich wie ein Keil aus seiner Spalte gedrängt, und die 
Stenose bildet sich wieder. Heilen wiederum die Knorpel fest 
zusammen, dann müsste auch alle langwierige Nachbehandlung 
mit Sondirung unnötig sein, vor allem wenn der Lambeau mit 
einer so dünnen inneren Bekleidung versehen worden ist, wie 
in meinem Falle. Die Richtigkeit dieser meiner Vermutung 
kann ich indessen noch nicht bestätigen. Der erwähnte Patient, 
bei welchem der Knorpellambeau seit ein paar Monaten an 
seiner Stelle eingeheilt ist, wurde anfänglich so lange die 
Kanylöffnung offen stand, von Dr RUNDSTRÜM mittels Intubation 
behandelt. Nunmehr ist nur noch eine stecknadelkopfgrosse 
Fistel an der Stelle der Kanülöffnung übrig, und eine Sondi- 
rung ist während der letzten 5 Wochen nicht vorgenommen 
worden. — In meinem Falle wie in denjenigen MANGoLDTS ist 
indessen das gekrümmte Knorpelstück allmählich so viel vor- 
gedränkt worden, dass ich mich des Verdachtes noch nicht 
erwehren kann, dass die Stenose sich möglicherweise noch 
wiederbilden kann. 


Ist das, was ich vorstehend dargethan habe, geeignet ge- 
wesen Sie, Meine Herren, zu verlocken, in grüsserem Umfange 
als bisher geschehen ist, bei der Plastik den einfachen ge- 
thierschten Hautlambeau in dafür geeigneten Fällen anzuwen- 
den, so ist der Zweck dieses Vortrages erfüllt. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Untersuchungen von Taubstummen und ver- 
_gleichende Untersuchungen über Gehörreste bei 
 Taubstummen und Schwerhörigen. 


Von 


ALFRED RUNDSTRÖM. 


Schon seit den ältesten Zeiten hat man Kenntnis davon 
gehabt, dass bei einer Anzahl Taubstummer die Taubheit nicht 
vollständig war, sondern dass viele von diesen eine Auffassung 
für Laute hatten und einzelne Worte vernehmen konnten. Bei 
ITARD !) findet sich folgende Einteilung der Gehörreste Taub- 
stummer. | 

1. Fähigkeit die verschiedenen Nuancen im Sprechen, wie 
Wechsel des Tonfalles bei Ausdrücken von Schmerz, Freude 
etc. hören zu können. 

2. Fähigkeit das Gesprochene aufzufassen, worunter er 
hauptsächlich Vokalgehör verstand. 

3. Auffassung verschiedener Töne. 

4. Auffassung stärkerer ‘Geräusche z. B. Gewehrschüsse, 
Donner. 

5. Totale Taubheit. 

HARTMANN?) ist der Meinung, dass man in praktischer 
Hinsicht die Taubstummen nach ihrer Hörfähigkeit in vier 
Abteilungen trennen müsse, nämlich: 

1. Vollständig Taube. 

2. Mit Schallgehör (Wahrnehmung einer Tischglocke). 

3. Mit Vokalgehör. 

4. Mit Wortgehör. 
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Schon ITARD 5) und TOYNBEE $) suchten durch methodische 
Gehörübungen die Hörfähigkeit der Taubstummen zu beein- 
fluesen, erzielten dadurch aber keine belangreichen Resultate. 


1894 unterbreitete URBANTSCHITSCH 5) der Abteilung für 
Otologie der 66:sten Versammlung Deutscher Naturforscher 
und Ärzte in Wien das von ihm mittels seiner methodischen 
Gehörübungen erzielte Resultat. Diese Übungen wurden in 
der Weise vorgenommen, dass ein bestimmter Vokal oder zwei 
Vokale in zuvor bekannt gegebener Reihenfolge langsam und 
anfangs mit kräftiger Stimme in das Ohr hinein gesprochen 
wurden. Es zeigte sich dabei, dass zu Anfang einer Übung 
keine Gehörwahrnehmung zu verspüren war, dass sich aber 
später, bisweilen schon nach einigen Minuten, eine unzweideu- 
tige Gehörwahrnehmung zeigte. Hierbei wurde anfänglich z. 
B. a nicht wie a oder 2 nicht wie š gehört, aber diese beiden 
Laute konnten doch deutlich von einander unterschieden wer- 
den. Die richtige Gehörwahrnehmung pflegte dann bei fort- 
gesetzten Übungen immer deutlicher hervorzutreten. Nachdem 
U. in dieser Weise die Vokale eingetibt hat, geht er zu ein- 
zelnen Wörtern über. Ausserdem hat ÜRBANTSCHITSCH die 
Beobachtung gemacht, dass die durch diese Gehörübungen be- 
wirkte Entwickelung der Gehôrperzeption auch die musikali- 
schen Töne umfasste, und daher machte er auch Versuche die 
Schallperzeption mittels einer Harmonika zu beeinflussen. Nach 
sechs Monate hindurch fortgesetzten Gehörübungen mit 60 
taubstummen Zöglingen erreichte ÜRBANTSCHITSCH folgendes 
Resultat: Bei Beginn der Übungen hatten unter diesen 60 
Schülern: Satzgehör keiner, Wortgehör 6, Vokalgehör 22, klei- 
nere Gehörreste 32; nach Beendigung der Übungen waren die 
Gehörreste folgendermassen verteilt: Satzgehör 12, Wortgehör 
16, Vokalgehör 21, kleinere Gehörreste 11. — Die von URBANT- 
SCHITSCH erzielten Resultate scheinen indessen mit einer gewis- 
sen Bedenklichkeit aufgenommen worden zu sein. Eine aus- 
gedehntere Anwendung dieser Gehörübungen an Taubstummen- 
anstalten scheint wenigstens ausser von ihm selbst nicht zu 
Stande gekommen zu sein. 


Es ist BEZOLD, ®) dem die Ehre zukommt, uns eine genauere 
Kenntnis von den bei den Taubstummen vorkommenden Ge- 
hörresten verschafft zu haben und zwar dadurch, dass er in der 
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Otologie eine völlig rationelle und genaue Methode für die 
Bestimmung der Gehörschärfe eingeführt hat. Es ist lange 
bekannt gewesen, dass sich die Perzeption der verschiedenen 
Töne der Tonreihe bei verschiedenen Krankheiten des Gehör- 
organes verschieden verhält. So hat Lucar”) nachgewiesen, 
dass bei Affektionen im mittleren Ohr die tieferen Töne der 
Tonreihe gar nicht oder nur sehr schwach vernommen werden, 
während dagegen bei Labyrinthaffektionen die tiefen Stimm- 
gabeltöne selbst bei bedeutenden Gehörreduktionen relativ gut 
wahrgenommen werden. Davon veranlasst hat BEzoLD ein In- 
strumentarium konstruirt, mittels dessen die Hörfähigkeit des 
menschlichen Ohres für sämtliche Töne geprüft werden kann, 
welche überhaupt von demselben wahrgenommen werden kön- 
nen. Diese Fähigkeit Töne von verschiedener Höhe auffassen 
zu können erstreckt sich bekanntlich bei einem normalen Ohr 
vom C, mit 16 Schwingungen bis hinauf zu Tönen von unge- 
fäbr 50,000 Schwingungen in der Sekunde. Um eine völlig 
genaue Messung der Gehôürperzeption eines Ohres zu erhalten 
ist demnach ein Instrumentarium erforderlich, welches jeden 
einzelnen dieser Töne der Tonreihe untersucht, und zwar 
inwiefern derselbe vernommen wird oder nicht und, wenn er 
vernommen wird, wie lange oder in welcher Entfernung er 
wahrgenommen werden kann. Da aber die musikalischen In- 
strumente im allgemeinen ausser einem Grundton nebenher 
Übertöne haben, so sind für diese Untersuchungen, wo es sich 
darum handelt, die Hörfähigkeit in ihre Elemente zu zerlegen, 
reine, von Übertönen freie Töne erforderlich. Diese Bedingung 
erfüllt die von BEzoLD konstruirte kontinuirliche Tonreihe. 
Das Instrumentarium, mit Hülfe dessen diese kontinuirliche 
Tonreihe hervorgebracht wird, besteht aus 10 Stimmgabeln mit 
verstellbaren Gewichten, zwei geschlossenen Orgelpfeifen und 
einer Galtons Pfeife. Im tieferen Teil der Tonreihe bis c? 
mit 1024 Schwingungen in der Sekunde wird jeder zwischen 
C,—c® liegende Ton durch belastete Stimmgabeln hervorge- 
bracht, die drei Pfeifen bringen alle oberhalb c? liegenden 
Töne hervor. Auf der Strecke c?— c? hat man also sowohl 
durch Stimmgabeln wie durch Pfeifen hervorgebrachte Töne. 

Das quantitative Tlörvermögen zu bestimmen ist zuerst von 
HARTMANN ©) versucht worden. Er hat vorgeschlagen, die pro- 
centweise Abnahme der Perzeptionszeit als einen Ausdruck für 
den Grad des Hörvermögens zu benutzen. Durch Vergleich 
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mit einem normalhörenden Ohr hat er aledann einen Ausdruck 
mit Ziffern bekommen und zwar auf die Art und Weise, dass 
wenn der Untersuchte einen Stimmgabelton z. B. 10 Sek. hört, 
welcher von einem Normalhörenden 50 Sek. perzipirt wird, 
hat er den.Grad des Hörvermögens durch die Bruchzahl 1°:50 
— l/6 des normalen ausgedrückt. 


Gegen diese Methode hat Jacogson?) den Einwand erhoben, 
dass man, um überhaupt die Ausklingungszeit der Stimmgabel 
als Ausdruck für das Hörvermögen benutzen zu können, das 
Gesetz kennen muss, nach welchem die Amplituden der Gabel 
in gleich grossen Zeiträumen abnehmen. Diese Amplituden 
nehmen nämlich nach seinen experimentalen Versuchen nicht 
in einem arithmetischen, sondern in einem geometrischen Ver- 
haltnis ab, d. h. der Logarithmus der Amplituden nimmt gleich- 
mässig ab. Die Gültigkeit dieses Gesetzes beschränkt sich 
indessen auf die kleinen Aınplituden, oder mit anderen Worten 
das logarithmische Decrement ist anfänglich gleich nach dem 
Anschlag inkonstant, wird aber nach den ersten Schwingungen 
sogleich konstant. BxzoLp, !°) der in seiner ersten Arbeit über 
das Hörvermögen der Taubstummen HARTMANNs Methode be- 
nutzt hat, hat später zusammen mit EDELMANN Versuche mit 
einer Reihe von Stimmgabeln von D, bis Fis angestellt und ihre 
Kurven aufgeschrieben, wobei sie, von der Voraussetzung aus- 
gingen, dass die Kurven, da sie bei den tiefen Stimmgabeln 
ungefähr gleich waren, auch bei allen anderen, selbst bei den 
hohen Stimmgabeln gleich sein müssten. SCHMIEGELOW, !!) der 
die Voraussetzungen, auf welchen BEzoLD seine Methode ge- 
gründet hat, nicht als erwiesen ansah, versuchte die Frage von 
der quantitativen Hörbestimmung mittels Stimmgabeln zu lösen, 
indem er die den verschiedenen Abschwingungszeiten entspre- 
chenden Hörweiten bestimmte. Er hat die Berechtigung dieses 
Verfahrens darin gesucht, dass die Amplitude (a) proportional 
ist zur Entfernung (A), in welcher der Ton klingt, da die Schall- 


3 ; ER ' A 
stärke (z) konstant ist, wenn die Hörschwelle erreicht wird. 


Die auf solche Art konstruirten Kurven der verschiedenen 
Stimmgabeln sind unter einander sehr verschieden; diejenigen 
der tiefen Gabeln sind steil und kurz, die der hohen Gabeln 
sind flach und lang. Mit Hülfe dieser Kurven hat er sodann 
berechnet, um wie viel das Hörvermögen für jede Stimmgabel 
abnimmt, nachdem er zunächst die Abschwingungezeit der 
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Stimmgabeln bei einer bestimmten Entfernung vom Ohre durch 
Messung festgestellt hatte. Die auf diese Weise gewonnenen 
Resultate sind von den nach BkrzoLps Methode gewonnenen 
sehr verschieden. 

Darauf haben BrzoLD und EDELMANN 12) Folgendes erwi- 
dert. Sie waren sich wohl bewusst, dass ihre Methode keine 
absolut zuverlässigen Werte geben könne, haben aber die Gründe 
angegeben, warum die Entfernung, auf welche der Ton von 
Stimmgabeln gehört wird, für eine Grundlage zur Bestimmung 
der wirklichen Hörschärfe ungeeignet ist. 

Mit Hülfe dieser kontinuirlichen Tonreihe hat BEzoLD die 
Hörfähigkeit bei 79 Taubstummenschölern, d. h. 158 Gehör- 
organe, antersucht; unter diesen liess sich bei 2 Gehörorganen 
= 1, % die Hörfähigkeit nicht mit Genauigkeit bestimmen. 
Von den übrigen 156 Gehörorganen waren 


48 = 30,4 % total taub, 
bei 108 = 68,4 % fanden sich Gehörreste vor. 


Diese Gehörreste teilt BgzoLp in 6 Gruppen ein: 

1. Gehdrinseln. 

2. Einfache und doppelte Lücken. 

3. Grôsserer Defekt im oberen Teile der Tonreihe. 

4. Grösserer Defekt im oberen und unteren Teile der 
Tonreihe. 

5. Defekt im unteren Teile der Tonreihe von grösserem 
Umfange als 4 Oktaven. 

6. Defekt im tieferen Teile der Tonreihe von kleinerem 
Uinfange als 4 Oktaven. 

Durch Vergleich des Vokalgehörs mit den mit Hülfe der 
kontinuirlichen Tonreihe ausfindig gemachten Gehörresten hat 
BezoLp ferner nachgewiesen, dass die tieferen und höheren 
Teile, der Skala von geringerer Bedeutung sind für die Auffas- 
sung der menschlichen Sprache, und dass nur die Tonstrecke 
h?) — g? unumgänglich nötig ist um das Vorhandensein einer 
Auffassung der menschlichen Rede zu ermöglichen. 

Aus diesem Grunde geht BezoLps Meinung dahin, dass bei 
den mit grösseren Gehdrresten ausgestatteten Taubstummen 
Gehörübungen vorgenommen werden müssen, damit der Wort- 
schatz, welchen sie durch reine Imitation der Bewegung der 
Lippen erworben haben, in Koordination mit den Gehörwahr- 
nehmungen gebracht werde, in deren Besitz sie sich noch befinden. 
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Seitdem BEZoLD seine Untersuchungen mitteilte, sind ahn- 
liche Untersuchungen von BARTH,'*) KICKHEFEL,!*) DENCKER,!?) 
SCHWENDT und WAGNER, t6) BARNICK 17) und SCHMIEGELOW 15) 
veröffentlicht. 


Da derartige Untersuchungen in Schweden überhaupt nicht 
stattgefunden haben, obgleich sie doch für die Regelung des 
Unterrichts der Taubstummen von allergrösster Bedeutung zu 
sein scheinen, und da die seither gebräuchlichen Prüfungen 
der Gehörreste Taubstummer keine ganz zuverlässigen Resul- 
tate gewähren, so habe ich in dem Taubstummeninstitut »Ma- 
NILLA» Untersuchungen der Gehörreste an den dort aufgenom- 
menen Schülern vorgenommen. 

Beim Frühjahrstermin 1900, als ich anfing diese Unter- 
suchungen zu bewerkstelligen, befanden sich in der Manilla 
Taubstummenschule 139 Zöglinge, 81 Knaben und 58 Mädchen. 
Hinsichtlich des Unterrichtes waren diese 139 Zöglinge auf drei 
Linien verteilt, die Sprechlinie, die Schreiblinie und die Zei- 
chenlinie. Die Zöglinge des ersten Jahres waren alle in einer 
besonderen Klasse, der s. g. Aufnahmeklasse, placirt um 
untersucht zu werden, für welche Unterrichtsmethode ihre geis- 
tigen Anlagen sich am besten eigneten. Die Sprechlinie um- 
fasste 7 Klassen mit insgesamt 71 Zöglingen, die Schreiblinie 
umfasste gleichfalls 7 Klassen mit 33 Zöglingen und die Zei- 
chenlinie 3 Klassen mit 14 Zöglingen. Auf der Zeichenlinie 
waren die geistig schwachen Zöglinge placirt. In der Auf- 
nahmeklasse befanden sich 21 Zöglinge. 

Die Untersuchung ist in der Weise vorgenommen worden, 
dass ich nach Aufnahme der Anamnese aus dem jedem der 
Zöglinge mit den Aufnahmepapieren beigegebenen, von dem 
resp. Pfarramt ausgefüllten Fragebogen otoskopische und rhino- 
skopische Besichtigung bewerkstelligt und darauf eine Prüfung 
der Hörfähigkeit vorgenommen habe. Diese letztere Prüfung 
ist zuerst so bewerkstelligt worden, dass in gewohnter Weise 
untersucht wurde, inwiefern absolute Taubheit, Schallgehör, Vo- 
kalgehôr oder Wortgehör vorlag. Das Schallgehör ist durch 
Anschlagen eines Metallhammers gegen ein starkes Wasserglas 
dicht am Ohr bestimmt worden. Alsdann ist die Hörfähigkeit 
mittels BEzoLps kontinuirlicher Tonreihe bestimmt worden. 
Mittels dieser wurde zuerst eine qualitative Untersuchung be- 
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werkstelligt, indem ich. bestimmte, wie viele Töne der konti- 
nuirlichen Tonreihe der Untersuchte auffassen konnte. Die 
Resultate habe ich in Tabellen eingetragen und in diesen mit 
rot diejenigen. Töne angegeben, die gehört wurden, mit 
echwarz diejenigen, welche nicht perzipirt wurden. Darauf 
nahm ich eine quantitative Untersuchung der Hörfähigkeit vor. 
Diese wurde von der Kontra-Oktave bis zur zweigestrichenen 
Oktave für den Ton C mit Hülfe von unbelasteten Stimm- 
gabeln bewerkstelligt, und die Zeit, welche der Untersuchte im 
Stande war dieselben, so kräftig wie möglich angeschlagen und 
so nahe an das Ohr wie möglich gehalten, zu hören, wird in- 
nerhalb dieser Tonstrecke als Ausdruck für die quantitative 
Hörfähigkeit des Ohres angewendet, und zwar ohne zu ver- 
suchen diese Werte zu einem Bruchteil des Hörvermögens 
eines Normalhörenden zu reduziren, da die Meinungen noch 
geteilt sind, nach welchen Gründen diese Berechnung geschehen 
soll. Zum Vergleich gebe ich die Zeitdauer an, welche diese 
unbelasteten Stimmgabeln von einem Normalhörenden durch- 
schnittlich perzipirt werden: 


C, 125 Sek., C 244 Sek., c 162 Sek., 
c! 174 Sek., c? 165 Sek. 


Diese Zahlen sind Mittelwerte der Hörzeit von drei Per- 
sonen, welche Flüsterstimme auf 20 Meter hören können. Von 
jeder. Person sind drei Bestimmungen gemacht worden, von 
welchen wiederum die Mittelwerte genommen sind. Die Be- 
stimmungen sind in einem geschlossenen Raume ausgeführt 
worden. 

Durch wiederholte Kontrollirungen habe ich gefunden, 
dass diese Methode der quantativen Hörbestimmung mitttels 
Stimmgabeln sehr genaue Resultate gewährt. Auf der Ton- 
strecke c3 bis hinauf zur achtgestrichenen Oktave, wo die 
Prüfung mittels zweier geschlossener Orgelpfeifen und Galtons 
Pfeife vor sich geht, hat die quantitative Bestimmung der Hör- 
fähigkeit durch Messung der Entfernung stattgefunden, in wel- 
cher der geprüfte Ton beim stärksten Blasen, welches den Ton 
rein hervorbringt, noch aufgefasst werden konnte. Diese Be- 
stimmung innerhalb der höheren Tonstrecke ist leider weniger 
genau, da es sehr schwer ist die gleichmässige Stärke des Bla- 
sens abzupassen, während es dagegen bei einiger Übung sehr 
leicht ist mit der Stimmgabel stets einen gleichmässigen An- 
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schlag zu erhalten. Reinheit und Höhe des Tones beruhen 
ja auf der Stärke des Blasens, aber man kann auch unter 
Beibehaltung desselben Tones — und zwar von genügender 
Reinheit — innerhalb gewisser Grenzen die Stärke des Bla- 
sens variren. Ich habe gefunden, dass der Fehler sich bei 
12—14 Metern auf 1—2 Meter belaufen kann, bei kürzeren 
Abständen werden die Fehler natürlich verhältnismässig klei- 
ner. Diese Zahlen sind ja also weniger genau, aber ich habe 
sie doch angegeben, da sie nach meiner Meinung in praktischer 
Hinsicht einen gewissen Wert haben. St. an der roten Linie 
bei C bedeutet: der Ton wird nur bei stärkstem Anschlag 
wahrgenommen. Das Zeichen W bedeutet: mehr als 14 Met. 
Das Zeichen À bedeutet: dicht am Ohre. 

Bei der Prüfung waren dem Untersuchten die Augen ver- 
bunden, eine Vorsichtsmassregel, welche vonnöten ist, da die 
Taubstummen gerne hören wollen und sich daher leicht selbst 
täuschen. Ausserdem ist genau darauf geachtet worden, dass 
die Stimmgabel nicht mit einzelnen vorspringenden Haaren in 
Berührung kam, wodurch die Taubstummen leicht die Vibra- 
tionen hätten fühlen können. Ausserdem muss ınan genau 
kontrolliren mit abwechselnd angeschlagener, abwechselnd nicht 
vibrirender Stimmgabel, um sich von der Richtigkeit der Ant- 
worten zu überzeugen. Bei der quantitativen Untersuchung 
hat ınan ausserdem Rücksicht darauf zu nehmen, dass der Ge- 
hörnerv sehr schnell ermüdet und man demnach ein unrich- 
tiges Resultat erhält, wenn man die Tonquelle kontinuirlich 
auf denselben einwirken lässt. Daher habe ich diese Unter- 
suchungen in der Weise vorgenommen, dass ich alle fünf Se- 
kunden die vibrirende Stimmgabel an das Ohr geführt habe, 
und hat dann der Untersuchte durch Aufheben des Fingers 
zu verstehen geben müssen, ob er dieselbe noch gehört hat 
oder nicht. 


a Iy.” 


Laut der in den Aufnahmepapieren der Taubstummen von 
pfarramtlicher Seite erteilten Angaben ist unter diesen 139 
Taubstummen die Taubstummheit in 64 Fällen = 45,52 % ange- 
boren, in 63 Fällen = 41,07 % erworben und in 12 Fällen = 
13,67 % von unbestimmter Art gewesen, d. h. eine Aufklärung 
über diesen Umstand ist hier nicht zu erhalten gewesen. An- 
dere Verfasser haben folgende Zahlen gefunden. 
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SoHMALZ (5,425 Taubst.) 68 % angeboren, 32 erworben. 
HARTMANN (2,658) 47,98 %; 47,36 %; 4,68 %. 
` ÜCHERMANN angeborene Taubstummheit 51%, erworbene 
48,5% und unbestimmt 0,5 %. 

Wie ich weiter unten noch näher darthun werde, werden 
anch bei den Individuen, die als taubstumm geboren ange- 
geben sind, Veränderungen im Mittelohr in bedeutend grös- 
serer Prozentzahl angetroffen, als diese Veränderungen im all- 
gemeinen bei Kindern vorkommen, und wenn man dazu bedenkt, 
wie leicht eine Krankheit im Gehörorgan während der ersten Le- 
bensmonate übersehen werden kann, wird man einsehen, wie 
leicht eine während dieser Zeit durch Krankheit erworbene Taub- 
heit als angeboren aufgegeben werden kann. Infolgedessen sind 
wohl alle für die angeborene Taubstummheit aufgegebenen Zif- 
fern etwas zu hoch, und kommt man wohl der Wahrheit näher, 
wenn man annimmt, dass mehr als die Hälfte aller Taubstum- 
men ihre Taubstummheit erworben haben. 

26 der Zöglinge hatten eines oder mehrere Geschwister 
taubstumm; unter diesen hatten 11 ein taubstummes Greschwister, 
7 hatten zwei taubstumme Geschwister, 3 hatten drei taub- 
stumme Geschwister, und einer hatte sogar fünf taubstumme 
Geschwister. Bei allen diesen 26 war wohl die Taubstumm- 
heit angeboren, denn von 24 war dies als thatsächlich angege- 
ben, und die übrigen beiden waren unbestimmt. 

Von 7 der Zöglinge waren die Eltern verwandt; darunter 
waren die Eltern von 5 Zöglingen Geschwisterkinder; die 
Eltern eines Zöglings waren — Geschwister; Vater und Gross- 
vater eines Zöglings waren Vettern. 

Über 5 Zöglinge fand sich der Vermerk vor, dass Taub- 
stummheit bei den Seitenlinien vorhanden war. 

Was die Ursachen der erworbenen Taubstummheit anbe- 
langt, so sind diese aus folgender Tabelle ersichtlich: 


Gehirnentzündung . . . . . 2... 15 
Scharlachfieber . . . . . . . . . . . 19 
Nervenfieber............ 3 
Masern .........2.2.2... 3 
Influenza... .......2.22.4. 2 
Syphilis... . . . . . . . . . .. 1 
Rotheln . . . .. .. .. .. . . . . . .. 1 
Ohrenentzündung . . . . . . .:. .. 5 


In 8 Fällen war die Ursache der Taubstummheit unbekannt. 
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In den vorstehenden Ziffern habe ich einige Änderungen 
in den pfarramtlicherseits gemachten Angaben vorgenommen. 
In zwei Fällen ist Zahnschlag als Ursache der Taubheit an- 
gegeben. Da aller Wabhrscheinlichkeit nach mit dieser von 
Laien angewendeten Krankheitsbezeichnung Meningitis gemeint 
war, so habe ich in Übereinstimmung mit andern Verfassern 
(UcHERMANN) jene beiden Fälle zu dieser Diagnose hingeführt. 
Unter andern gegebenen Ursachen, welche wenig wahrschein- 
lich scheinen oder unwissenhaftlich sind, finden sich Chlorofor- 
mirung, Erkältung, Englische Krankheit, Lungenentzündung 
jede in einem einzelnen Falle angegeben. Da in allen diesen 
Fällen eine chronische purulente Otitis vorgelegen hat, so habe 
ich diese 4 Fälle zu Ohrenentzündung hingeführt. 


Der Zustand in Nase und Rachen der Taubstummen geht 
aus folgender Tabelle hervor: 


Rhinitis chron. . . . . . . . . . . . . .. >. a 37 = = 26,61 % 
Rhinit. chron. atroph. foetid. . . . . . . . . . . 4 — 2,9 > 

> > non foetid. . . . . . . . . . . . l = 0, > 
Naseneiterung . . . . 2 2 . . . í . . + . . . . 12 = 8,63 > 
Polypi nasi. . 2. 2 . oo . . c + + + + + . . . l = 0,8 » 
Deviatio und Spina septi nasi (Hachgradie) J... B= 216» 
Vegetationes adenoid. ..........2.2.. 26 = ll, > 
Hypertrophia tonsillar. . . . . . . . . . . + . T= 5,03 > 
Pharyngit. chron. . . . . 2 . . . . . . . . .. 13 = 9,3 -- 
Narbe an der hinteren Pharynxwand . . . . . . 2= Ilys > 


Bei den vorstehend angegebenen Ziffern habe ich keine 
Krankheiten aufgenommen, welche vorübergehender Art waren. 
Da diese Untersuchungen während der Monate Februar—April 
vorgenommen wurden, kamen akute Anginen und Rhinitiden in 
grosser Anzahl vor, diese sind hier indessen ganz ausgelassen. 
Was die Diagnose von adenoiden Vegetationen anbelangt, so 
ist diese nicht durch Digitaluntersuchung gestellt worden, was 
ja bei Kindern das gewöhnliche Verfahren ist, sondern durch 
Rhinoscopia posterior, welche ein zuverlässigeres Resultat ge- 
währt; diese Untersuchung, welche bei Kindern im allgemeinen 
häufig schwer auszuführen ist, ist bei taubstummen Kindern 
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sehr leicht zu bewerkstelligen, was darauf beruht, dass bei sol- 
chen die Sensibilität in diesen Gegenden auf Grund der- durch 
solche Eingriffe beim Unterricht ‚erworbenen Gewohnheit ab- 
geschwächt ist. 

Beim Stellen der Diagnose sind oftmals Schwierigkeiten 
damit verknüpft gewesen, einerseits die Grenze zwischen dem 
normalen und dem pathologischen Zustande, anderseits diejenige 
zwischen der chronischen und der akuten Krankheit zu bestim- 
men, da diese Zustände beide allmählich in einander übergehen. 
Um meine Ziffern so zutreffend wie möglich zu erhalten bin 
ich so zuwegegegangen, dass ich, sobald irgend ein Zweifel 
aufgekommen ist, ob ich den respektiven Fall einerseits für 
pathologisch oder normal, andererseits für chronisch oder akut 
halten sollte, denselben stets auf normal und akut hingeführt 
habe. Es giebt zwei Diagnosen, welche ich tiberhaupt nicht 
aufgenommen habe, welche sich in den Tabellen anderer Un- 
tersucher über ähnliche Untersuchungen (BEZOLD, SCHMIEGELOW, 
STANGENBERG) zu finden pflegen, nämlich die hypertrophische 
Rachentonsille und die granuläre Pharyngitis. Die hypertro- 
phische Rachentonsille, wenn diese geringeren Grades war, habe 
ich gar nicht aufgeführt, da eine geringe Vergrösserung der Ton- 
sille Luchas mir von geringer Bedeutung für die Entstehung 
hochgradiger Taubheit zu sein scheint; die hypertrophische 
Rachentonsille höheren Grades habe ich zu den adenoiden Ve- 
getationen hingeführt. Die granuläre Pharyngitis kann man 
meines Erachtens überhaupt nicht als eine spezeille Form auf- 
stellen. Die bei dieser vorkommenden Granula sind nichts an- 
deres als eingesprengtes Adenoid-Gewebe. | 

Zur: Diagnose Naseneiteruug habe ich alle Fälle von Em- 
pyema in einer der Nebenhöhlen der Nase und kariöse Pro- 
zesse in der Nasenhöhle hingeführt. Die Umstände sind ja 
bei einer Untersuchung wie diese derartig, dass man zu keiner 
exakteren Diagnose kommen kann. 

Die Untersuchungen an Schulkindern wegen dieser Leiden 
sind hier zu Lande von STANGENBERG 16) vorgenommen worden; 
ich führe hier nachstehend die von mir bei Taubstummen und 
von ihm bei Schulkindern gefundenen Prozentzablen für das 
Vorkommen der Krankheit an. 
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Bei Taubstummen Bei anderen Kindern 
| STANGENBERG. 
26,61% Rhinit. chronic. . . 2 2.2 2 2 2 . 2 . .. . . . 11,0 
2,94 > Rhinit. chron. atroph. foetid. l | 
En Pis, A 3,07 
0,75 > » > > non foetid. 
8,83 > Naseneiterung . . . . . . . . . . . . . . . .. — 
0,75 > Polypi nasi. . . . . . . . . + + + + + + ... -— 
2,15 > Deviatio und Spina septi nasi (hochgradig) . . . — 
11,51 > Vegetation. adenoid.. . . . . . . . . . . + + < 2n 


5,03 > Hypertrophia tonsill. . . . . . . . . . . . . .. 14,98 
9,35 > Pharyngit. chronic. . . . . . . . . . + + . + = 
1s » Narbe an der hinteren Pharynxwand ..... . — 


Aus vorstehenden Ziffern erhellt, dase Krankheiten in Nase 
und Rachen höchst bedeutend öfter bei taubstummen Kindern 
vorkommen als bei Schulkindern im allgemeinen. Es sind frei- 
lich zwei Prozentzahlen da, welche bei den Taubstummen nicht 
grösser sind ale bei gewöhnlichen Schulkindern, nämlich die- 
jenigen, welche die atrophische Rhinitie und die Hypertrophia 
tonsillaris umfassen. 

Was die atrophische Rhinitie anbelangt, welche sich in 
STANGENBERGS Tabelle mit einer höheren Prozentzahl angegeben 
findet als in der meinigen, so hat STANGENBBRG wohl zu dieser 
Diagnose diejenigen Fälle gerechnet, welche von mir zur Dia- 
gnose »Naseneiterung> hingeführt worden sind, denn dass sich 
unter mehr als 2,000 Kindern, welche ST. untersucht hat, keines 
gefunden haben sollte, welches einen eiterigen Prozess in der 
Nase hatte, scheint wohl wenig wahrscheinlich. Der Ziffer 3,07 
STANGENBERGs sollten also die gesamten Zahlen 2,94 + 0,75 + 8,63 
= 12,63 entsprechen, d. h. die von mir gefundene Prozentzahl 
dieser Nasenkrankheiten bei Taubstummen ist demnach höchst 
bedeutend grösser als bei Kindern im allgemeinen. Ohne hier 
näher auf die Ozænafrage einzugehen, ob diese eine Krankheit 
sui generis oder nur ein chronisches Empyem oder ein cirkum- 
skripter karidser Prozess in der Nase ist, will ich hier nur 
hervorheben, wie leicht bei Untersuchungen dieser Art, wo man 
nicht Gelegenheit hat den Pat. längere Zeit zu beobachten, 
diese beiden einander so nahestehenden Krankheitsformen ver- 
wechselt werden können. Aber nach STANGENBERG ist die atro- 
phische Rhinitis gerade eine derjenigen Nasenkrankheiten, welche 
die am meisten deletäre Wirkung auf das Ohr ausüben. 
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Was ferner die hypertrophische Tonsille anbelangt, näm- 
lich dass diese bei Taubstummen seltener vorkommen sollte als 
bei gewöhnlichen Schulkindern, so ist dies ja schwerlich anzu- 
nehmen, vielmehr resultirt wohl die von mir gefundene klei- 
nere Zahl daraus, dass ich aus vorstehend erwähnten Gründen 
nur die Fälle aufgeommen habe, bei welchen die Hypertrophie 
stark ausgeprägt war. 

Das Resultat der otoskopischen Untersuchung der 278 Hör- 
organe dieser 139 Zöglinge ist aus nachstehender Tabelle er- 
sichtlich. Diese ist, wie man sieht, so aufgestellt, dass aus 
derselben hervorgeht, wie sich die verschiedenen pathologischen 
Veränderungen des Trommelfelles bei der angeborenen und bei 
der erworbenen Taubstummheit verhalten. 











| | Angeboren | Erworben | Unbestimmt| 

| x | | 

| Normal oder nahezu normal . . . . . .. 71 | 37 | 11 

| Otitis med. purul. chron. : . . . . . . . | 7 | 13 | 1 

| Otitis aieatribes): ¿ 2% 3 va ae 9 | 15 | 3 

| Terkalkune 4. ER Pedi a aes | 1 | 2 | 1 
Verkalkung und Trübung . . . < < x ni | 3 0 | 1 
Atrophie (hochgradig) . > . . . . . .. | 0 | 2 | 0 
Einziehung (hochgradig) . . . . : 2...) 12 | 6 | 3 
u A X z 2 SA xe “a ee et Se | 9 | 25 | 3 
Einziehung und Trübung . + . . . . . .. | 14 | 28 1 

W ETAT P 30 SZev aa ar | 2 | 0 0 


In vorstehender Tabelle scheint es, als hštte ich mir eine 
Inkonsequenz erlaubt, da ich zuerst Diagnosen und alsdann 
nur Symptome angeführt habe. Dies habe ich indessen darum 
gethan, weil bei den beiden ersten Rubriken die Diagnose 
durchaus klar ist, im ersten Falle ist eine Perforation und eine 
secernirende Schleimhaut vorhanden, aber nicht so bei den 
übrigen; bei Verkalkung, Atrophie und Trübung können diese 
sowohl von einer purulenten wie von einer (akuten oder chro- 
nischen) katarrhalen Otitis residuär sein. Mit Hülfe der Un- 
tersuchungen STANGENBERGs am Gehdrorgan unserer Schulkin- 
der sind wir in der Lage vergleichen zu können, wie sich die 
Krankheiten des Mittelohres bei taubstummen Kindern und bei 
gewöhnlichen Schulkindern verhalten. In STANGENBERGs Ta- 
belle finden sich zwei Diagnosen, welche ich bei meinen Unter- 
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suchungen nicht mitaufgenommen habe, nämlich »obturirender 
Thrombus» und »normaler Reflex des Trommelfells fehlt», da, 
wie dies auch aus STANGENBEBGs Untersuchung hervorgeht, diese 
Veränderungen von Ausserst geringem Einfluss auf die Herab- 
setzung der Schärfe des Gehörs sind. Unter den übrigen pa- 
thologischen Veränderungen finden wir bei STANGENBERG: Ein- 
ziehung des Trommelfelles 6,80 +, Trübung desselben 10,sı «, 
Verkalkung 2,36%, Narbenbildung 2,60 +, Atrophie 0,38 %, trockene 
Perforation 0,87 %. Ausfluss aus dem Mittelohr 1,5 %, Exeudat 
im Mittelohr 0,92 %. Die von mir bei erworbener Taubstumm- 
heit gefundenen krankhaften Veränderungen des Trommelfelles 
sind, prozentweise ausgedrückt: Otitis med. purul. chron. 10,51 %, 
Otitis cicatricea 13,4 +, Verkalkung 1,54 +, Atrophia 1,54%, Trü- 
bung 19,88 %, Einziehung und Trübung 22,22 %. Die zu der von 
STANGENBERG aufgeführten Diagnose, trockene Perforation, 
gehörenden Fälle finden sich bei mir teils unter Otitis cicatri- 
cea, teils unter Otitis med. purul. chron. 

Wenn man diese nun erwähnten Ziffern mit den vorstehend 
angegebenen von mir gefundenen vergleicht, so findet man, in 
wie bedeutend höherem Grade krankhafte Veränderungen im 
Mittelohr bei taubstummen Kindern vorkommen als bei andern. 
Freilich ist ein Organ, welches nicht funktionirt, leichter In- 
sulten ausgesetzt, da die Krankheiten, welche keinen Schmerz 
verursachen, nicht durch den Wegfall oder die Beeinträchti- 
gung der Funktion merkbar werden, doch trifft dies in eben 
so hohem Grade bei der angeborenen wie bei der erworbenen 
Taubstummheit ein, während die vorstehend angeführten Zif- 
fern freilich beweisen, dass Mittelohraffektionen ungefähr dop- 
pelt so oft bei der erworbenen wie bei der angeborenen Taub- 
stummheit auftreten, aber selbst bei der angeborenen Taubheit 
sind otoskopiech nachweisbare Veränderungen im Mittelohr 
höchst bedeutend zahlreicher als bei Kindern im allgemeinen. 


Dieses Verhalten, dass krankhafte Veränderungen im Mit- 
telohr so bedeutend zahlreicher bei erworbener Taubstummheit 
als bei Schulkindern sind, zeigt darauf hin, dass Affektionen 
im Mittelohr eine sehr wesentliche Rolle bei der Entstehung 
der erworbenen Taubstummheit spielen. Hiermit will ich nicht 
gesagt haben, dass krankhafte Veränderungen im Mittelohr an 
sich eine so hochgradige Taubheit verursachen können, dass 
sich in Folge davon Stummheit ausbildet, sondern ich will nur 
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gesagt haben, dass das Mittelohr manchmal die Anfangsstelle 
einer Krankheit ist, die, sich selbst überlassen, auf das Inner- 
ohr übergeht und dann Taubstummheit verursacht. 

Da man aber weiss, wie gut die Prognose quoad die Funk- 
tion bei Krankheiten im Mittelohr bei einer rechtzeitig einge- 
leiteten Behandlung ist, so wird man leicht einsehen, dass der 
Taubstummheit in einer grossen Anzahl von Fällen durch früh- 
zeitige und sachgemässe Behandlung vorgebeugt werden kann. 


Was die Resultate der funktionellen Untersuchung anbe- 
langt, so bin ich bei der Zusammenstellung derselben fast ganz 
der von BEZOLD angewendeten Einteilung der Gehörreste ge- 
folgt. 1. Grehörinseln, 2. Gehörlücken, 3. grosser Defekt im 
höheren Teile der Tonreihe, 4. grössere Defekte im höheren 
und tieferen Teile der Tonreihe, 5. Defekt im tieferen Teile 
der Tonreihe von mehr als 4 Oktaven, 6. Defekt im tieferen 
Teile der Tonreihe von weniger als 4 Oktaven. Hierzu habe 
ich noch eine VII Gruppe, »Hörbereich qualitativ fast normal, 
hinzugefügt. Diese Einteilung ist ja recht willkürlich, und die 
verschiedenen Gruppen gehen recht stark in einander über, wie 
z. B. Gehörinseln und grössere Defekte im höheren und tiefe- 
ren Teile der Tonreihe. Um eine bessere Übersicht zu er- 
langen habe ich dieselbe aber doch angewendet. Ausserdem 
habe ich diese Gruppen in den drei Gruppen: angeborene, er- 
worbene und unbestimmte Taubstummheit zusammengestellt 
um zu sehen, wie sich diese Gruppen den verschiedenen Arten 
von Taubstummheit gegenüber verhalten. Jedem Schema habe 
ich ausserdem das Resultat der rhinoskopischen und otoskopi- 
schen Untersuchung und das funktionelle Resultat der Prüfung 
mit der Stimme beigefügt. 


Angeborene Taubstummheit. 


Gruppe I. 


1. T. L. 10 Jahre alt. Hat Scarlatina durchgemacht. Keine Here- 
dität. Ein Geschwister taubstumm. 
Rhinosk. Befunde: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Befunde: 1.0. Verkalkung und Trübung. r.O. Trübung. 
Gehörprüfung für die Sprache: 1.0. a und 4; die anderen Vo- 
kalen werden verwechselt. r.O. Schallgehör. 
2. E. K. 13 Jahre alt. Ein Oheim, eine Schwester des Vaters 
und zwei Geschwister sind taubstumm. 


16 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 21. — A. RUNDSTRÖM. 


Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör, r. O. totale Taubheit. 
3. A. P. 12 Jahre alt. Keine hereditäre Belastung. Ein Geschwi- 
ster taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Catarrh. naso-pharyng. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


4. E. K. 14 Jahre alt. Ein Oheim taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: Trübung und hochgradige Einziehung. 
Gehôrprüf.: Totale Taubheit bds. 


5. R. O. 12 Jahre alt. Die Eltern sind Geschwisterkinder. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bds. 
Otosk. Bef.: Otitis cicatricea. bds. 
Gehörprüf.: Totale Taubbeit bds. 
6. A. L. 10 Jahre alt. Der Vater hat zwei taubstumme Ander- 
geschwisterkinder. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: 1.0. normal, r. O. Trübung. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 
7. J. J. 10 Jahre alt. Keine Heredität. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung, r. O. Trübung. 
Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit, r. O. Schallgehör. 
8. K L. 16 Jahre alt. Keine Hereditit. 
Rhinosk. Bef.: Deviatio septi. 
Otosk. Bef.: 1.0. Verkalkung und Trübung, r.O. normale Ver- 
hältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 
9. R. L. 17 Jahre alt. Hat Morbilli durchgemacht. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehôrprüf.: Totale Taubheit bds. 
10. Ivar V. 12 Jahre alt. Ein Oheim und zwei Geschwister sind 
taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. 
Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung, r. O. normal. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 
11. Maria O. 13 Jahre alt. Sie hat drei taubstumme Geschwister. 
Rhinosk. Bef.: Naseneiterung. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Gruppe II. 


1. Augusta K. 14 Jahre alt. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
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Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehôrprüf.: Schallgehör bds. 1.0. a, &,!) š, r.O. å, a. 

Hulda O. 14 Jahre alt. Die Eltern sind Geschwisterkinder. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. + Hypertr. tonsill. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör. 

K. A. 12 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehôrpr.: 1.0. alle Vokale mit Ausnahme von 6. r.O. a, e, 
i, 0,2) 8, 6. 

M J. 10 Jahre alt. Er hat Ohrenkrankheit durchgemacht. 

Rbinosk. Bef.: Rhino-pharyngit. chron. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bds. 

Gehôrprüf.: 1.0. Schallgehör, r.O. sagt, sie höre einige Vokale, 
kann sie aber nicht nachsprechen. 

Maria E. 12 Jahre alt. Die Eltern sind Geschwisterkinder. 
Ein Geschwister ist taubstumm. Sie hat 6 Zehen und 6 Fin- 
ger links. Diese Anomalie ist in der Familie erblich. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normal. 

Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r. 0. Schallgehör. 

E. K. Siehe Gr. I. 


. Signe A. 13 Jahre alt. Sie hat 2 taubstumme Geschwister. 


Rhinosk. Bef.: Normal. 

Otosk. Bef.: Normal. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 

K. L. Siehe Gr. I. 

I. V. Siehe Gr. I. 

Gurli A. 11 Jahre alt. Sie hat 2 taubstumme Geschwister. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 

R. Ö. Siehe Gr. I. 


Gruppe III 
O. N. 12 Jahre alt. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 
Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung. 
Gehörprüf.: 1.0. a, r.O. Schallgehör. 


Gruppe IV. 


Desideria L. 13 Jahre alt. Der Grossvater mütterlicherseits 
war Geschwisterkind des Vaters. Hat im 1. Lebensjahr Ohren- 
fluss gehabt. 





1) Der schwedische Vokal à lautet wie das deutsche o, z. B. in hohl. 
3) Der schwedische Vokal o lautet wie ou in Tour. 
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Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: 1.0. Otitis cicatr. r. O. Einziehung und Trübung. 

Gehörprüf.: 1.0. Alle Vokale auf 3 Met. Satzgehör. r.O. Alle 
Vokale. Satzgehör. 


O. J. 12 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Vegetat. adenoid. + Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. Er sagt, dass er etwas hört, wenn 
man ihm die Vokale sagt, aber er kann nichts nachsprechen. 


Elsa J. 14 Jahre alt. Sie hat 2 taubstumme Geschwister. 

Rhinosk. Bef.: Naseneiterung bds. 

Otosk. Bef.: Normal. 

Gehörprüf.: a, ä bds. Die anderen Vokale behauptet sie auch 
zu hören, kann diese aber nicht unterscheiden. 


Teresia L. Siehe Gr. I. 


E J. 14 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Hulda T. 10 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Normale Verhältnisse. 1.0. Trübung. 
Gehörprüf.: Schallgehör. 


M. J. Siehe Gr. Il. 


N. S. 10 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Einziehung bds. 

Gehörprüf.: a, e, i, à, 6, bds. 

E. S. 14 Jahre alt. Er hat 6 taubstumme Geschwister. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 


Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung. r.O. Normale Verhältnisse. 
Gehôrprüf.: Vokalgehör bds. 


Elin P. 15 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Catarrh. naso-pharyng. chron. 

Otosk. Bef.: 1.0. Otit. med. purul. chron. r. 0. normal. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 

A. P. Siche Gr. I. 

O. N. Siehe Gr. 11. 

H. J. 14 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: 1.0. Otitis med. purul. chron. r. 0. Trübung. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Gurli A. Siehe Gr. II. 
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Gruppe Y. 


Ester Elisabeth P. 16 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Deviatio septi (hochgradige), Rhinit. chron. hy- 
pertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehôrprüf.: Alle Vokale. Satzgehör bds. 


Anna 4. 14 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. atroph. foetid. et Catarrh. cavi naso- 
pharyng. | 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Alle Vokale. Satzgehör bds. 


Elin P. 11 Jahre alt. Ein Geschwister ist taubstumm. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung und Einziehung. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. (Hört einige Vokale, aber unsicher 
und verwechselt sie oft.) 


E. P. 11 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Hypertrophia tonsill. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatric. bilat. 

Gehôrprüf.: Alle Vokale bds. mit Ausnahme von o, u, y, die 
oft verwechselt werden. 


. Julia J. Siehe Gr. I. 


Gruppe VI. 
Elin P. Siehe Gr. IV. 


Gruppe VII. 
. F. P. Siebe Gr. V. 
2. K. A. Siehe Gr. Il. 


H. S. 11 Jahre alt. Er hat ein taubstummes Geschwister. 
Rhinosk.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Alle Vokale. Satzgehör bds. 


. Agnes K. 14 Jahre alt. Ein Geschwister ist taubstumm. 
Rhinosk. Bef.: Catarrh. cavi naso-pharyng. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Alle Vokale mit Ausnahme von u; y = i; o = a bds. 


N S. Siehe Gr. IV. 
Desideria L. Siehe Gr. IV. 
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Erworbene Taubstummheit. 


Gruppe I. 


Axel S. 12 Jahre alt. Taub im 3. Jahre nach Influenza. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Einziehung bds. 

Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör, r. O. totale Taubheit. 


O. S. 11 Jahre alt. Taub im 5. Lebensjahre durch Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bilat. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör. r. O. totale Taubheit. 


K. A. W. 11 Jahre alt. Taub im 6. Lebensjahre durch Scar- 
latina. 

Rhinosk. Bef.: Spina rechts. Pharyngit. chron. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatric. bilat. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


D. A. 12 Jahre alt. Taub im 12. Lebensmonat durch Me- 
ningitis. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehôrprüf.: Totale Taubheit bds. 


G. A. 11 Jahre alt. Taub im 6. Lebensmonat durch Morbilli 
und Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Pharyngit. lat. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


J. A. 13 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre durch Influenza. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bilat. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


E. J. 13 Jahre alt. Taub im 11. Monat nach »Zahnschlag:. 
Rhinosk. Bef.: Spina links. 

Otosk. Bef.: 1.0. Otitis cicatrice. r.O. Trübung und Einziehung. 
Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör. r. O. Totale Taubheit. 


E. N. 9 Jahre alt. Taub im 3. Jahre dureh unbekannte Ur- 
sache. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. et Rhinit. chron. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. . 


A. B. 14 Jahre alt. Taub auf dem linken Ohr im 11. Jahre, 
auf dem rechten Ohr im 13. Jahre durch Syphilis hereditar. 
Rhinosk. Bef.: Narbe an der hinteren Pharynxwand. 
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Otosk. Bef.: Trübung bds. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


A. J. 14 Jahre alt. Taub im 7. Jahre nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Anna E. 11 Jahre alt. Taub im 2. Jahre nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Pharyngit. lat. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse bds. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


G. K. 9 Jahre alt. Taub im 9. Monat. nach Meningitis. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse bds. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


E. S. 12 Jahre alt. Taub im 2. Jahre nach Febris typhoid. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. bds. et Vegetationes 
adenoid. 

Otosk. Bef.: 1.0. Trübung. r.O. Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Alva H. 12 Jahre alt. Taub im 3. Monat nach »Ohrenfluss». 
Rhinosk. Bef.: Normal. 

Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung und Trübung. r.O. Narbe. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


O. A. E. 13 Jahre alt. Taub »als sehr klein» durch Ohren- 
krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Normale Verhältnisse. r. O0. Verkalkung und 
Atrophie. | 

Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r. O0. Schallgehör. 


Gruppe II. 


. K. O. 14 Jahre alt. Taub im 5.—6. Lebensjahre. Ursache 


unbekannt. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. + Hypertrophia tonsillar. 
Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


2. Axel S., siehe Gr. I. 


qn 


O. S., siehe Gr. I. 


Arvid S. 13 Jahre alt. Taub im 6. Lebensmonat nach Schlag- 
anfall. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bilat. 

Gehôrprüf.: Schallgehör bds. 


D. A., siehe Gr. I. 
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M. L. 9 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre infolge von 
»Zahnschlag>. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. atroph. foetid. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


K. 0. 15 Jahre alt. Taub als sehr kleines Kind nach Ohren- 
krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Naseneiterung links. 

Otosk. Bef.: 1.0. Trübung. r. 0. Cholesteatoma. 

(rehörprüf.: Schallgehör bis. 


E. N. Siehe Gr. I. 


A. S. 16 Jahre alt. Taub im 15. Lebensmonat durch Scar- 
latina. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

(sehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


A. L. 13 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Sigrid O. 11 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre. Ursache 
unbekannt. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Anna E., siehe Gr. I. 


Margareta A. 12 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre nach 
Febris typhoid. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Trübung bds. 

Gehôrprüf.: Schallgehör bds. 


Hilda E. 12 Jahre alt. Taub im 1. Lebensjahre. Ursache 
unbekannt. 

Rhinosk. Bef.: Hypertrophia tonsill. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehôrprüf.: 1.0. Schallgehôr. r. O. Totale Taubheit. 


F. P. 10 Jahre alt. Taub vermutlich nach Scarlatina. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Normale Verhältnisse. r. O0. Otitis cicatricea. 
Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Gruppe III. 


I. J. 13 Jahre alt. Taub im 6. Lebensmonat. Ursache unbe- 
kannt. Er hat Ohrenfluss gehabt. 
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Rhinosk. Bef.: Hypertrophia tonsill. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehôrprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r.O. Alle Vokale mit Aus- 
nahme von o, u, 6. Wortgehör. 


P. K. 12 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre. Ursache un- 
bekannt. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Vokalgehör bds. (etwas unsicher). 


E. J. Siehe Gr. I. 


Gruppe IV. 


E. L. 13 Jahre alt. Taub im 3. Lebensmonat durch Meningitis. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung bds. 

Gehörprüf.: 1.0. Alle Vokale mit Ausnahme von i, u, ó. Satz- 
gehör. r.O. Alle Vokale mit Ausnahme von e, i, u, 6. Wort- 
gehör. 


O. A. E. 13 Jahre alt. Taub als »sehr klein» infolge von 
Ohrenentzündung. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. r.O. Verkalkung und Atrophie. 

Gehôrprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r. ©. Schallgehör. 


Mimini J. 15 jahre alt. Taub im 9. Lebensmonat. Ange- 
gebene Ursache: Convulsiones und Rhachitis. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Trübung bds. 

Gehôrprüf.: Schallgehör bds. 


. Anna Elisab. P. 16 Jahre alt. Taub im 3. Lebensjahre infolge 
schwerer, aber unbekannter Krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Vegetat. adenoid. + Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: 1.0. Trübung. r.O. Otitis cicatr. 

Gehörprüf.: 1.0. r.O. Schallgehör bds. 


V. S. 14 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat infolge von 
Scarlatina. 

Rhinosk.. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: 1.0. Alle Vokale mit Ausnahme von e, i, u, y. 
Wortgehör. r.O. Alle Vokale. Wortgehör. 


O. H. A. 15 Jahre alt. Taub im ersten Lebensmonat infolge 
unbekannter Krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

` Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung und Trübung. r.O. Normale Ver- 
hältnisse. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 
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H. FR. 13 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre infolge Morbilli. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. et Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehôrprüf.: Alle Vokale mit Ausnahme von u bds. Satz- 
gehör bds. 


O. H. 17 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat infolge eines 
Schlaganfalles. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit chron. atroph. fœtid. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung und Einziehung bds. 

Gehôrprüf.: Alle Vokale mit Ausnahme von sz. Satzgehör bds. 


Anna H. 13 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre infolge von 
Schlaganfall. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehôrprüf.: r.O. Alle Vokale mit Ausnahme von u. Satzgehör. 
1.0. Alle Vokale. Satzgehör. 


Arvid S., siehe Gr. II. 
J. A., » » L 
G. A., > > l 


P. K. 12 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre infolge einer 
unbekannten Krankheit. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. . 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


Anna J. 14 Jahre alt. Taub im ersten Lebensjahr durch 
Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. atroph. fætid. 

Otosk. Bef.: Trübung bds. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


O. Th. A. 15 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat durch 
Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: Schallgehör bds. 


N. B. 13 Jahre alt. Sein Vater giebt eine Chloroformnarkose 
im 15. Lebensmonat als Ursache der Taubheit an. Er hat 
in den ersten Lebensmonaten eine Ohrenentzündung durchge- 
macht. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bds. 

Gehörprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r. ©. Schallgehor. 


A. B. Siehe Gr. 1. 


H. J. 10 Jahre alt. Taub im 8. Lebensjahre durch Meningitis. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
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Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gehôrprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r. O. Schallgehôr. 


K. B. 14 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat durch Morbilli. 
Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. ulceros. 

Otosk. Bef.: 1.0. Otitis cicatric. r. O. Normale Verhältnisse. 
Gehôrprüf.: Totale Taubheit bds. 


Augusta J. 12 Jahre alt. Taub im 18. Lebensmonat durch 
Scarlatina. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Trübung und Einziehung. 

Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör. r. O. Totale Taubheit. 


Edla E. 16 Jahre alt. Taub in den ersten Lebensmonaten in- 
folge unbekannter Ursache. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehörprüf.: 1.0. a, å, ñ, ó. r.O. Schallgehör. 


Gruppe Y. 


1. Edla E. Siehe Gr. IV. 


Hulda E. 16 Jahre alt. Taub im 2. Lebensjahre durch Mc- 
ningitis. 

Rhinosk. Bef.: Catarrh. cavi naso-pharyng. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gehôrprüf.: 1.0. Schallgehör. r. O0. Totale Taubheit. 


. Elsa E. 17 Jahre alt. Taub im 3. Lebensjahre durch Scar- 


latina. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: Atrophie bds. 

Gehôrprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r.O. Alle Vokale 6 = e. 
Satzgehör. 


K. O. Siehe Gr. II. 


5. Augusta J. Siehe Gr. IV. 


D m= 


Gruppe VI. Keine. 
Gruppe VII. 
Anna Elisab. P. Siehe Gr. IV. 
F. P. Siehe Gr. IL 


Taubstummheit unbestimmter Art. 


Gruppe I. 


S. G. A. 17 Jahre alt. Er hat Scarlatina im ersten Halbjahr 
durchgemacht. 
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Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 

Otosk. Bef.: 1.0. Verkalkung und Trübung. r. 0. Normale Ver- 
hältnisse. 

(rehörprüf.: Totale Taubheit bds. 


Gruppe II. 


Hulda A. 14 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Rhinit. chron. hypertr. 
Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Gchôrprüf.: Totale Taubheit hds. 


Gruppe III. 
Anna Vikt. P. 13 Jahre alt. Ihr Gehör ist im Zunchmen. 
Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 
Otosk. Bef.: 1.0. Einziehung. r.O. Einziehung und Trübung. 
Gehörprüf.: 1.0. Alle Vokale. r. O. Alle Vokale, aber ? und y 
werden verwechselt. 


Gruppe IV. 


. Elisa P. 14 Jahre alt. Sie hat ein taubstummes Geschwister. 


Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Gebörprüf.: Alle Vokale. 

K. J. 15 Jahre alt. Er hat Obrenentzündung gehabt. 

Rhinosk. Bef.: Vegetationes adenoid. 

Otosk. Bef.: 1.0. Hochgradige Trübung. r. 0. Otitis med. purul. 
chron. 

Gehörprüf.: Alle Vokale. Satzgehör. 

Emilia E. 15 Jahre alt. 

Rhinosk. Bef.: Normale Verhältnisse. 

Otosk. Bef.: 1.0. Verkalkung. r. O. Schallgehör. 

Gehôrprüf.: 1.0. Totale Taubheit. r. ©. Schallgehör. 


S. G. A. Siehe Gr. I. 


Gruppe V. 
Elisa P. Siehe Gr. IV. 


Gruppe VI. 
Anna Vikt. P. Siehe Gr. III. 


Totale Taubheit. 


Unter den 180 in funktioneller Hinsicht nach BEZOLD ge- 


grüften Gehörorganen fand sich totale Abwesenheit jeglichen 
Gehörrestes in 21 Gehörorganen und bei 16 Individuen vor; 
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dieselbe war also nur in 5 Fällen doppelseitig. Von diesen 21 
Gehörorganen gehörten 15 Individuen mit erworbener Taub- 
stummheit, 5 solchen mit angeborener Taubstunmmheit, und in 
1 Fall ist dieselbe unbestimmt gewesen. Die totale Taubheit 
ist demnach höchst bedeutend öfter bei Individuen mit erwor- 
bener Taubstummheit vorgekommen. 


Gruppe I. Gehérinseln. 


Greehörinseln fanden sich bei 33 Gehörorganen und 27 In- 
dividuen vor. Von diesen Grehörorganen gehörten 14 zur ange- 
borenen Taubstummheit, 18 zur erworbenen und eines zur un- 
bestimmten. Die tiefste Gehörinsel erstreckte eich bis hinunter 
zum tiefen G; die am höchsten gelegene Gehörinsel erstreckte 
sich bis hinauf zum h’. Die Gehörinseln fanden sich demnach 
nur innerhalb der mittleren Oktaven des Registers vor. In zwei 
Fällen (Elin K. und R. Ó., in beiden Fällen angeborene Taub- 
stummheit) fanden sich Gehörinseln auf beiden Seiten und diese 
waren vollständig symmetrisch. Dieses ist ja ein besonders interes- 
santer Umstand, da diese Art von Grehördefekt eine schlagende 
Ähnlichkeit mit dem beim Sehorgan vorkommenden Ausfall der 
Funktion: der Hemianopsie, zeigt. 

Was die Funktion des anderen Ohres anbelangt, so war 
unter den Individuen mit angeborener Taubstummheit die Ge- 
hörinsel in 3 Fällen (= 6 Gehörorgane) doppelseitig; von ee 
übrigen 8 Gehörorganen gehörten 


1 zu totaler Taubheit 
4» Gr. II 
2 > > IV und 1 zu Gr. V 


Unter den 18 Gehörorganen von Individuen mit erwor- 
bener Taubstummheit waren bei 3 Individuen (= 6 Organe) die 
Gehörinseln beiderseitig. Von den übrigen 12 Organen von 
12 Individuen gehörten 


2 zu totaler Taubheit 


5 » Gr. II 
l> > II 
4 > > IV 


Hieraus geht hervor, dass Gehörinseln und Gehörlücken 
häufig zusammen vorkommen. 


28 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 21. — A. RUNDSTRÖM. 


Gruppe II. (Gehörlücken. 


Diese Form von Gehörresten ist bei 37 Gehörorganen und 
27 Individuen vorgekommen; unter diesen war die Taubheit 
angeboren bei 15 Organen und 11 Individuen und erworben 
bei resp. 20 und 15. Dieses ist demnach eine recht grosse 
Gruppe, dieselbe ist gleichfalls von wechselnder Art. Sie lässt 
sich in zwei grosse Unterabteilungen trennen: einfache Lücken 
und doppelte Lücken. Doppelte Lücken fanden sich nur bei 
zwei Gehörorganen (M. J. 1.O. und Gurli A. r. O.), beide an- 
geboren; alle übrigen waren einfach. Die Gehörreste innerhalb 
dieser Gruppe sind auch in der Hinsicht verschieden, dass die 
perzipirbaren Tonstrecken von höchst wechselndem Umfange 
sind, nämlich von nicht ganz zwei Oktaven (Martin Larsson 
l. O.) bis zu einer perzipirbaren Tonstrecke, welche die ganze 
Tonreihe bis auf eine Lücke von nur zwei Tönen durchläuft 
(Margaretha Andersson 1.O.). Die Ausdehnung der grössten 
Lücke beläuft sich auf mehr als drei Oktaven, die kleinste ist 
die soeben erwähnte von nur zwei Tönen. Die am höchsten 
gelegene Lücke liegt in der viergestrichenen Oktave, die am 
tiefsten gelegene in der tiefen Oktave. 

Was den Zustand des andern Ohres anbelangt, so waren 
bei den Individuen mit angeborener Taubstummheit die Gehör- 
lücken in 4 Fällen (= 8 Gehörorgane) doppelseitig; von den 
übrigen 7 Gehörorganen gehörten 

4 zu Gruppe I 
3 > > IV 

Unter den Individuen mit erworbener Taubstummheit wa- 
ren die Gehörlücken in 5 Fallen (= 10 Gehörorgane) doppel- 
seitig; von den übrigen 10 Gehörorganen gehörten 

2 zu totaler Taubheit 
5 » Gruppe I 

2 > > IV 

l > » VII 


Gruppe III. Grösserer Defekt im oberen Teile der 
Tonleiter. 


Diese Gruppe umfasst 5 Gehörorgane von 5 Individuen. 
1 Gehörorgan gehörte einen Individuum mit angeborener, drei 
solchen mit erworbener und eines einem mit unbestimmter 
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Taubstummheit an. Von diesen hatten die 3 mit erworbener 
Taubheit am anderen Ohr 


1 totale Taubheit 


1 Gruppe I 
1 > IV 


Gruppe IV. Grösserer Defekt im höheren und tieferen Teile 
der Skala. 


Diese Gruppe umfasst 58 Gehörorgane von 40 Individuen 
und ist demnach die grösste der Gruppen. Der Umfang der 
Gehörreste variirt höchst bedeutend innerhalb derselben von 
etwas über 21/2 Oktaven bis an die Grenze gegen die VII 
Gruppe hinauf, nahezu 9 Oktaven entsprechend. 33 der Gehör- 
organe gehörten taubstumm Gewordenen, 20 taubstumm Gebo- 
renen an, und bei 5 war die Taubstummheit unbestimmt. 

Unter den taubstumm Gewordenen fand sich die betref- 
fende Veränderung (Gr. IV) 11 mal doppelseitig (= 22 Or- 
gane); von den übrigen 11 Organen gehörte 


1 zu totaler Taubheit 
4 zu Gruppe I 


2 > > 

1 > > III 
9 » > V 
l > ) VII 


Unter den taubstumm Geborenen war die betreffende Ver- 
änderung (Gr. IV) 6 mal doppelseitig (= 12 mn) von den 
übrigen 8 Organen gehörten 

2 zu Gruppe I 


1 > > II 
1 > > III 
1 : 9 V 
l » ) VI 
2 » > VII 


Unter den Individuen mit unbestimmter Taubstummheit 
war die betreffende Veränderung (Gr. IV) 1 mal doppelseitig 
(= 2 Organe). Von den übrigen 3 Organen gehörte 

1 zu totaler Taubheit 
1 » Gruppe I 
1 > > V 
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Gruppe V. Defekt im tieferen Teile der Tonrethe, weniger 
als 4 Oktaven betragend. 

Zu dieser Gruppe gehören 14 Gehörorgane, welche 11 
Individuen angehören. 8 Gehörorgane gehören zur angebore- 
nen Taubstummheit, 5 zur erworbenen, 1 zur unbestimmten. 

Unter den taubstumm geborenen Individuen war der De- 
fekt 3 mal doppelseitig (=6 Organe); von den übrigen 2 Gehör- 


organen gehörte 
1 zu Gruppe I 


1 > > VII 


Bei den Individuen mit erworbener Taubstummheit war 
der Defekt einseitig (= 5 Gehürorgane). Von den übrigen 5 
Gehörorganen gehörten 

2 zu totaler Taubheit 
l » Gruppe II 
2 > 5 IV 


Gruppe IV. Defekt im tieferen Teile der Tonreihe, welcher 
mehr als 4 Oktaven beträgt. 
Umfasst nur ein Gehörorgan von einem Individuum mit 
angeborener Taubstummheit. 


Gruppe VII. Hörbereich qualitativ fast normal 
(2 Oktaven im höheren und 1 Oktave im tieferen Teile der 
Tonreihe nicht mitgerechnet). 


Diese Gruppe umfasst 11 Gehdrorgane, 9 Individuen an- 
gehörend. Diese Gruppe, welche die grössten Gehôrreste um- 
fasst, zeigt demnach ein durchaus entgegengesetztes Verhältnis 
gegenüber der Gruppe, wo jeglicher Gehörrest fehlt. Von 
diesen Grehörorganen gehören 9 zur angeborenen und 2 zur 
erworbenen Taubstummheit. 

Unter den taubstumm Geborenen war die betreffende Ver- 
änderung (Gr. VII) 2 mal doppelseitig (= 4 Gehörorgane); von 
den übrigen 5 Grehörorganen gehörte 


1 zu Gruppe II 


1 » > III 
2 2 » I V 
l > » V 


Bei sämtlichen 139 Zöglingen habe ich funktionelle Unter- 
suchung vorgenommen um zu prüfen, inwiefern Schallgehör, 
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Vokalgehör oder mehr vorhanden war. Ich habe dabei nicht, 
wie von mehreren Autoren gethan wurde, die Gruppen: 
Konsonantengehör, Wortgehör und Satzgehôr als besondere 
Gruppen aufgenommen, sondern nur bei den respektiven Fällen 
Wortgehör, Satzgehör, wo solche vorhanden waren, angegeben 
und zwar aus folgenden Gründen. Diese Untersuchungen 
bezwecken ja eine Untersuchung der Gehérwahrnehmung der 
Taubstummen. Bei der Untersuchung von Konsonanten aber 
spielt auch die Wahrnehmung des Gefühls eine bedeutende 
Rolle bei der kurzen Entfernung, in welcher diese Unter- 
suchungen vorgenommen werden. Hiervon kann man sich leicht 
durch Aussprechen der Konsonanten p, t, d, gegen den Hand- 
rücken überzeugen, wobei dieser Unterschied am deutlichsten 
hervortritt. Es ist daher keineswegs sicher, dass Konsonanten-, 
Wort- und Satzgehör einen höheren Grad von Grehörwahr- 
nehmung bilden als Vokalgehör. Dass es sich in der That so 
verhält, geht aus mehreren der von mir untersuchten Fälle 
hervor, wo Wort- und Satzgehör vorhanden waren, obgleich 
nicht alle Vokale vernommen werden konnten. 

Das Resultat dieser funktionellen Untersuchung ist aus 
nachstehender Tabelle ersichtlich: 












Totale Taubheit . . . : 








Aus diesen Ziffern ergiebt sich, dass die grösseren Gehör- 
reste bei der angeborenen Taubheit häufiger vorkommen als 
bei der erworbenen, eine übereinstimmende Beobachtung aller 
Verfasser, welche Untersuchungen hierüber angestellt haben 
(HARTMANN, ÜCKERMANN, BEZOLD). 

Um zu veranschaulichen, wie sich das Verhältnie zwischen 
den mit Hülfe der kontinuirlichen Tonreihe nachgewiesenen 
Gehörresten und dem Vokal- und Wortgehör stellt, habe ich 
in den nachstehenden Tabellen eine Zusammenstellung dersel- 
ben ausgearbeitet. 


32 NORD. MED, ARK., 1901, AFD. I, N:R 21. — A. RUNDSTROM. 
















Grösse der 
Lage der 


Gehörreste. 





Gehorreste in 
Oktaven. 


Vokalgehör. Gruppe. 










| 
K Á. LO. ...| n Gchôrlücke — nicht ó 
do rO.. VII 94; G, — c! nicht u und y 
E AV 81/1 H,—h | | 
do r.O.. | VII 95; C, — e! | 
M.J.rO...., IV x 8 | a x 
ES lO... W | 7 H, — g x | 
2 do r.O....! IV x 7 x G, — eè | 
o IE.P. 10. xi V 7 e—d | 
Ë do r.O.. | V 84/9 e — a? 
= (A.A. LO.. v | Sh G -— aê 
x w [do ro... V — 9 | Gea |! 
| a |E. P. 10. v ts | D, g 
= do r.O.. v 11*r | F -— fs 
E. P. 1.0.. V 8? 7 G — a! 
do rO.. Vv , 96/; | c — a’ 
H.S. 1.0.. VII 10°; | D, — f 
do r.O.. VII 101⁄;  D,—4d4 
A. K. LO.. vil 17 | E, -- ds 
do r.O.. VII 10%: | G, a 
| 
I J. r.O.. HI ` 9 | 0C,--f% | nicht o und u 
P. K. r.O.. HI 84 7 | C, --- f nicht o und u 
E. L. 1.0.. IV 597 | h — g® nicht o, u, € 
do rO.. IV 517 | H — c5 nicht o, w 
V.S. LO.. IV 667 | G—e 
‘ do rO.. IV | 74/4 | C — c: 
> |H. R. 10. IV | Br ! A 
À do r.O.. IV 81,7 | A, —af 
> lo. H. 1.0.. IV 5 | a-g | nicht i 
= do rO.. IV 7.7 | G, -— d$ nicht i 
A. H. 1.0.. IV Bir, Dia 
do r.O.. IV 84/7 | #E,—a 
E. E. rO.. V 717 | c — e: 
F. P. LO.. vin | 05 I oe 
A.E.P.L O.. VII | 12 | Qh 
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Grösse der | 
; Pe | £ Š Lage der | 
Vokalgehör Gruppe. | Gehörreste in | Anm. 
Gehörreste. | 
| Oktaven. | 
| x 
| | 
(AVR LO... Ht MA E, — a° 
2 dee POs MN WM 1d? 
& " Ë Gia N 7 À gd 
E do POs PEN 9 F, — e! 
= 
BI IE. 0% | IV 8, | D,--ht 
do m0. es | IV 4°7 g! — h’ nicht o und y 
Schallgehör. | 
| | 
| | 
| 
OR. 10 IV 7 ' C—< | | 
EG. FM ew A l 1 | ®—h | 
| Se ce A i * eee | 
| "Te cr a LE + «al 64 7 | G, — dš | 
| kE Lo: | 25/7 ht | 
| do rO. | 25/7 | et—h 
LEER, Il | | 
do r.O. Il À | 
5 RSG Te: Il E | = 
h 06 ER II i ! 
> iS 
| M. PAS PS lI 3 — 
MR: p O; II ` en 
° 
| = | | 
| k: Oz. Hb 4 Sa Vera | | 
o | | 
sy | Oe ON 66:7 A, —f# | 
ue a vs pe nl IV À 47 G—g | | 
A | ae Ce PE AS | 51/; el—e : | 
| < | | 
| de YO, IV 3° 7 h! — cë | 
| HT Et CN 7 | a— fs | 
| de. Teh BUN 53/7 cl—d , | 
| s ky A 1 a à | 
do rO.. j Vi | Be i G M | 
RE. tok TRS A | @—h*® | 
| Hd BO a of A le OS G—f | 
| don ES sub AN | 6%: | G—h | | 
did BD x Ss E V | 102/; ' G,—a® | 
Ë; P. 0: Fu NL i 51/7 | e&—e | ! 
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Grosse nud 


Sehallzehor. Gruppe. Ohtave der lave der 


A nin. 








seen. Gehorreste. 
G A. LO. l n e” i 
dio r. 0) IN res \, e 
J A 10. | Fe G- y 
do rO IN is G 16 
K. O LO lI 
dur O, l! — 
AL LO T ' 
ON 10 l! 5 z 
DA LO I w" = 
ML LO il! > ome 
d:o r. 0) Il u = 
KO LO lI er 
dso r 0). JA = 
a PEON: 120 li © = 
[as ro I! =: 
5 do ro lI! = 
s |` Oo 10 li ë _ 
: J do rO. 11 
l. N 10 11 | 
N do roO.. IV D h!- - d` 
- [AE ro I = 
o [Moa 10 lI š 
do roO I š | š 
= LE. Lo ll £ | = 
EJ LO. Wt, 1; _ Ge d 
O AE r.) IV 1° 7 e-- at 
MA LO.. IV es | ht. e 
do rO.. IN t el — e 
A.B. P.r. O. IV ht; e — eê 
OHA. LO. IN 7 G- f 
do rO. IV ‘ G — t° 
A. LH LO... IN 4 G — f° 
do r. 0. i À 45 C— et 
OTA LO. I dir e? —- ht 
d:o r. ().. | IV Gt: e — a? 
N.B. rO.. IV 777 ! ee” 
H J. ro IV 45,5 e — f 








| Grösse und 








Schallgehor. Gruppe. | Oktave der | Rs Anm. 
| | Gehorreste. 
| 
S E Uia à oe JV O ` aes | Fal 
2 do or. Q. | \ | 11: e — €" ! 
8 JH E LO.. v , Tg tn | 
= Is FO: v | TG Goa 
L IPK. LO. 0) m 1 Mu nee | 
IT. A 60. 0 HF ` Gehôrlürke. = x 
= š h E rO. o. iv ` Pa 2 h° 


Aus diesen Tabellen ersehen wir, dass sich bei den Grup- 
pen I und II: Gehörinseln und Gehörlücken, Vokalgehör mit 
einer Ausnahme. nicht findet; von Gruppe III: grösserer Defekt 
im höheren Teile der Tonreihe, sind freilich zwei Fälle vorhan- 
den, welche Vokalgehör haben. aber dieses ist dann unvoll- 
ständige. Es sind demnach, wie ja auch zu erwarten war, fast 
ausschliesslich die Gruppen IV, V, Vl und VII, bei denen sich 
Vokaleehér vorfindet. Innerhalb der Gruppe II finden wir 
doch Tonperzeption auf insgesamt höchst bedeutenden Strecken 
beibehalten, aber die Duration ist im allgemeinen kurz. dJe- 
doch finden wir, dass z. B. bei K. A. 1.0. die Perzeptions- 
strecke eine Gesamtlänge von über sechs Oktaven und eine 
Duration von 50 Sekunden für die am längsten gehörten Töne 
hat, und dessenungeachtet kein vollständiges Vokalgehör vor- 
handen ist. 

Die höheren und tieferen Teile der Tonreihe scheinen für das 
gesprochene Wort von geringerer Bedeutung zu sein. Ich habe 
bereite erwähnt, dass BEZOLD gefunden hat, dass, um Auffassung 
lür das gesprochene Wort zu besitzen, die Perzeption der Ton- 
strecke h! — g? unumgänglich notwendig ist. Der von mir 
vefundene grösste Defekt im tieferen Teile der Tonreihe, wo 
noch vollständiges Vokalgehör vorhanden war, erstreckte sich 
bis hinauf zum ungestrichenen ce, und der grösste Defekt im 
höheren Teile der Tonreihe mit gleichfalls beibehaltenem 
Vokalgehör erstreckte sich bis hinunter zu eô. Die Perzeption 
von den Tönen c — e° ist also in allen denjenigen Fällen, wo 
Vokaleehér noch da war. vorhanden gewesen. Ich habe soeben 
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erwähnt, dass BEZoLD dafür hält. dass es nur das Bereich h! — 2 
ist, welches aufgefasst werden muss, damit die Sprache ver- | 
nommen werden soll. SCHMIEGELOW hat gefunden, dass dies 
Bereich a! — e? ist. Wenn also unsere Ergebnisse hinsichtlich 
der Weite dieses Tungebietes etwas von einander abweichen. 
so stimmen dieselben doch darin überein, dass es der zen- 
trale Teil der Tonreche ist, welcher für das Verständnis der 
Sprache der wichtigste est. Doch kann ich nicht umhin der 


Meinung SCHMIEGELOWS beizutreten, dass auch die drei -— und 
vier — gestrichenen Oktaven von grosser Bedeutung für die 


Auffassung der Sprache sind. denn in allen Fällen, wo diese 
abwesend sind, ist das Vokalgehör defekt. Während demnach 
insofern ein bestimmtes Verhältnis zwischen Tonperzeption und 
Vokalgehör herrscht, dass nämlich ein bestimmter Teil der Ton- 
reihe muss perzipirt werden können, wenn Vokalgehör vor- 
handen sein soll, so gilt dieser Satz nicht im umgekehrten 
Verhältnis, dass sobald diese Tonstrecke vorhanden ist, sich 
auch Vokalgehör vorfindet. 

In nachstehender Tab. (S. 37) habe ich die Fälle zusammen- 
veführt, wo man sowohl auf Grund der Ausdehnung des Ge- 
hörgebietes wie auch der Gehördauer hätte erwarten können. 
dass Vokalgehör vorhanden sei, wo solches aber gefehlt hat. 

Aus dieser Tabelle ersehen wir, dass alle darın Aufgenom- 
menen völlig so grosse Gehörreste haben, wie die Taubstum- 
men mit den kleinsten Gehôürresten, welche noch Vokalgehör 
besitzen, und zwar sowohl in qualitativer wie in quantitativer 
Hinsicht. Gleichfalls ist die perzipirbare Strecke innerhalb 
der mittleren Oktaven gelegen. Viele dieser Gehörreste sind 
sogar höchst bedeutend grösser als bei denjenigen, wo noch 
Perzeption der menschlichen Sprache vorhanden ist. BEZOLD ist 
der Meinung, dass wir in diesen Fällen den Sitz der Krank- 
heit im Gehirn und nicht im Labyrinth zu suchen haben, und 
er giebt als Stütze dafür an, teils dass in diesen Fällen die 
Untersuchung des Trommelfelles ein normales otoskopisches 
Bild gezeigt hat, teils dass die akuten Infektionskrankheiten. 
Meningitis, Scarlatina, Morbilli, welche, wie er gefunden hat, 
bei den Gruppen mit den kleineren Gehörresten eine so grosse 
Rolle in der Atiologie der Taubstummheit spielen, hier als 
ätiologischee Moment fehlen. Ausserdem bemerkt er, dass 
diese Fälle nahezu ausschliesslich der angeborenen oder un- 
bestimmten Taubstummheit angehören, bei welchen Formen 
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man cher als bei den erworbenen annehmen kann. dass krank- 
hafte oder degenerative Prozesse im Gehirn vorhanden sind. 

Ich glaube nicht. dass dies der Fall ist. Selbst wenn die 
von BEZOLD gemachte Beobachtung, dass diese Fälle, wenn 
grosse Gehörreste ohne entsprechendes Vokalechér vorhanden 
sind, stets der angeborenen oder unbestimmten Taubstummheit 
angehörten, richtig wäre. scheint mir die Erklärung näher zur 
Hand zu liegen. dass es, vorausgesetzt dass die resp. Gehör- 
reste gleich gross sind, denjenigen, welche während einer, sei 
es auch nur kurzen Zeit ihres Lebens normalhérig gewesen 
sind, leichter sein wird Laute richtig aufzufassen und wieder- 
zugeben, als denen. welche niemals etwas anderes gehabt haben 
als diesen ihren kleinen Gehorrest. Aber aus den von mir 
untersuchten Fällen geht nicht hervor, dass bei diesen Fällen 
die angeborene Taubheit ausschliesslich, ja nicht einmal dass 
sie in überwierendem Masse vorhanden ist. 

Im Gegenteil ist die erworbene Taubstummheit mit mehr als 
doppelt so wrosser Anzahl von Fällen vorherrschend. Aus der 
Tabelle (8.37) geht hervor, dass von diesen Fällen 9 erworbene. 
| angeborene Taubstummheit sind. demnach ist die erworbene 
vorherrschend. Ebenso wenig zeigen diese Kinder, dass sie 
in irgend einer Hinsicht den übrigen Taubstummen geistig 
nachstehen. Alle gcistig schwachen Taubstummen sind in Ma- 
nilla auf der Zeichenlinie placirt, und diese Kinder sind bei 
diesen Untersuchungen mit der kontinuirlichen Tonreihe Be- 
ZOLDs nicht mit embeeritfen. 

Einige dieser Fälle haben bei der Untersuchung gesagt. 
sie hörten den Laut, aber bei der Aufforderung anzugeben. 
was sie gehört, sind sie die Antwort schuldig geblieben, sie 
haben eben nicht wiedergeben können. was sie gehört hatten. 
Diese Laute sind so selten bei ihnen in Hörweite gekommen. 
dass sie nicht im Stande gewesen sind sich eine Auffassung 
derselben zu verschaffen. Warum aber haben die andern taub- 
stummen Kinder diese Auffassung bekommen können, welche 
doch unter durchaus denselben Umständen gelebt haben? Ra- 
sechere Auffassung, Verschiedenheit der (remütsarten, die häus- 
lichen Verhältnisse (im einen Hause haben die Eltern sich 
mehr mit ihrem tauben Kinde beschäftigt als im andern) und 
vor allem eine Veränderung des Umfanges der (sehörreste, in- 
dem diese kurz zuvor grösser wewesen sind, sind nach meiner 
Ansicht Faktoren, welche in den (rrenzfällen wohl einen Ein- 
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Huss darauf auszuüben vermögen, ob Vokalgehör wird eintretten 
können oder nicht. 

Wie ungleich diese Verhältnisse sein können, will ich durch 
zwei Beispiele zu erklären versuchen. Ein uneigentlich taub- 
stummes Kind wird bei seiner Aufnahme in die Taubstummen- 
schule auf seine Gehorreste untersucht. Einige Vokale und 
einige Wörter werden nun dicht an seinem Ohr gesprochen. 
diese ihm durchaus fremden Wahrnehmungen hört er freilich. 
aber die (rehörwahrnehmungen sind vorher nie oder wenigstens 
so selten zu seinem schallpercipirenden Organ vorgedrungen. 
dass es jetzt keine klare Wahrnehmung von denselben be- 
kommt, und es kann sie daher nicht nachsprechen. Man nimmt 
also an, ihm fehle Vokalgehör. Es lernt nun durch reine Nach- 
ahmung der Bewegung der Lippen sich einen gewissen Wort- 
schatz zu erwerben; wie aber diese Worte, von deren Bedeu- 
tung es eine durchaus klare Auffassung haben kann, wie diese 
Worte sich als Wahrnehmung des Gehörs ausnehmen, davon hat 
cs gar keinen Begriff, denn dieser Wortschatz ist durch Wahr- 
nehmung des (resichte nicht durch Wahrnehmung des Gehörs 
erworben. In einem andern Fall ist der Hergang ein anderer 
gewesen. Das bei der Aufnahine untersuchte Kind hat kürz- 
lich eine bedeutende Verschlechterung seines (rehörvermörens 
erfahren, oder mit anderer Worten, es hat zuvor bedeutend 
grössere (rehörreste besessen. Es hat mit Hülfe dieser grös- 
seren (iehörreste gelernt, wie die Vokale, wie gewisse Wörter 
klingen. Bei der Prüfung seiner Hörfähigkeit kann es nach- 
sprechen, was es gehört hat. Es erhält daher die Bezeich- 
nung, dass es Wortgehör hat. Von diesen beiden Kindern 
stellt sich durch Messung mit der kontinuirlichen Tonreihe 
BEzoLbs heraus. dass sie beinahe gleiche Gehôrreste haben 
(siehe Fall O. N. 1.O. Gr. III, Nir 1 Tab. A und r. O. Gr. IV. 
Nir 12 Tab. B und Fall H. R. ] und r. OÖ. Gr. IV. Nir 7 
Tab. D). 


Da die erworbene Taubstummheit infolge einer durch 
Krankheiten im (rehörorgan während der ersten Lebensjahre 
verursachten Taubheit entstanden ist, als das Sprachvermö- 
gen noch nicht zur Entwickelung gekommen war, und daher 
Stummheit dieselbe begleitet, und da diese Taubheit, abgesehen 
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von der Stummheit, sich im übrigen in keiner Hinsicht von der 
in späteren Jahren verursachten Taubheit unterscheidet, so 
schien es mir, dass Untersuchungen der (ichôrfähigkeit nach 
BEZOLD bei diesen später taub (rewordenen speziell durch Ver- 
gleich mit den vorerwähnten (Grehörresten bei Taubstummen 
viel Interessantes bieten dürften. Aus diesem Grunde habe 
ich in der Tab. F. eine Menge von Fällen taub Gewordener 
zusammengeführt, bei welchen ich durchaus ähnliche Funk- 
tionsprüfungen vorgenommen habe wie bei den vorstehend un- 
tersuchten Taubstummen. Bei diesen habe ich ausserdem in 
beinahe allen Fällen die für die Bestimmung des Sitzes der 
Krankheit im Mittelohr oder im inneren Ohr so wichtigen Pro- 
ben WERERs und RINNEs bewerkstelligen können. 


Schwerhörige und später Ertaubte. 


1. A. L. 18 Jahre alt. Ingenieur-Soldat. Er hat von Kindheit an 
an Schwerhörigkeit gelitten. Seit 5 Monaten sogleich nach 
dem Eintritt in den Militärdienst ist totale Taubheit eingetreten. 

Otosk. Bef.: Normal. 
Gehörprüf.: Totale Taubheit für die Stimme. WEBER und RINNE 
sind nicht zu bestimmen. 


2. L. B. 26 Jahre alt. Kand. der Philosophie. Taub im 3. Lebens- 
jahre nach Ohrenentzündung. 
Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung bds. 
(schörprüf.: r.O. Alle Vokale mit Ausnahme von. Unsicheres 
Satzgehör. 1.0. Alle Vokale mit Ausnahme von o. Gutes 
Satzgehôr. WEBER rechts. RINNE — bds. 


3. Brita W. 27 Jahre alt. Schwerhörig seit 6—7 Jahren auf dem 
1.O. Schwere subjektive Geräusche seit 4 Monaten auf dem 
rechten Ohr. 

Otosk. Bef.: Hochgradige Trübung. 

Gchôrprüf.: 1.0. Flüsterstimme dicht am Ohr. 

r. 0. | 40 cm. 
WEBER links. RINNE + bds. 


4. O. A. 53 Jahre alt. Officier. Seit mehren Jahren schwerhoriz. 
Otosk. Bef.: Otitis med. catarrh. chron. bilat. 
Gehôrprüf.: 1.0. Flüsterstimme 50 em. 
r. O. > 20 cin. 
WEBER rechts. RINNE + bds. 
> À. K. 38 Jahre alt. Officier. 14 Jahre alt hat er Scarlatina 
durchgemacht. nach dieser Otitis purul. bds., die nach einem 
Jahre geheilt wnrde. Zweimal hat er Typhus während seiner 


10. 


11. 
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Reisen in. den Tropen durchgemacht. Jedesmal ist eine bedeu- 
tende Verschlechterung des (rehörs eingetreten. 

Otosk. Bef.: Atrophie und bochgradige Trübung. 

Gchörprüf.: 1.0. Alle Zahlen mit Konversationsstimme dicht 
am Ohr. r.0. Alle Zahlen mit Flüsterstimme 40 cm vom Ohr. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bds. 


L. A. V. 45 Jahre alt. Schmied. Schwerhörig seit 5—6 Jahren 
ohne bekannte Ursache. 

Otosk. Bef.: Typische Sklerose. 

(sehörprüf.: 1.0. Alle Zahlen mit Flüsterstimme dicht am Ohr. 
r.Q. Alle Zahlen. Flüsterstimme 1!2 met. Konversations- 
stimme + met. 

WEBER links. RINNE -- bds. 


K. A. 29 Jahre alt. Mechan. Arbeiter. Seit 9 Monaten mit Lues 
infektirt. Seit 4—5 Monaten schwerhôrig, am meisten rechts, 
wo er schwere subjektive Geräusche hat. Seit 14 Tagen ist er 
plötzlich sehr schwerhörig auch links nnd hat auch links schwere 
subj. Geräusche. 

Gehörprüf.: 1.0. Flüsterstimme 50 em. 

r. O. | dicht am Ohr. 


Elisabeth N. 18 Jahre alt. Die Eltern sind unbekannt. Von 
Kindheit an kränklich. Cataracta infant. mit relativ guter 
Schschärfe. Vor einigen Monaten deswegen operirt mit Resultat: 
vollständige Blindheit. Vor einem Monat wurde sie plötzlieh 
völlig taub. 

Otosk. Bef.: Normal. 

Gehôrprüf.: Totale Taubheit für die menschliche Stimme. 


A. P. 36 Jahre alt. Seit ungefähr 2 Jahren leidet er an Schwer- 
hörigkeit, die allmählich zugenommen hat. 
Otosk. Bef.: Typische Sklerose. 
Gehôrprüf.: Flüsterstimme dicht am Ohr bds. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bds. 


Anna P. 15 Jahre alt. Sie hat im 5. Lebensjahr Searlatina 
bekommen, darnach Ohrenflüsse beiderseits. 
Otosk. Bef.: (Otitis med. purul. chron. bilat. 
Gehôrprüf.: 1.0. Flüsterstimme 50 em. 
r. O. i 30 em. 
WEBER rechts. RINNE — hds. 


À. A. 36 Jahre alt. Seit längerer Zeit schwerhörig. 
Otosk. Bef.: Otitis cicatricea bilat. 
(rehérpriif.: 1.0. Schallgehör. 
r. O. Konversationsstimme dicht am Ohr. 
WEBER links. RINNE bds. 


Beata L. 50 Jahre. Seit eirka 10 Jahren schwerhôrig. Schwere 
subjektive Geräusche. 
Otosk. Bef.: Otitis med. eatarrh. chron. bilat. 


au 
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Gehörprüf.: 1.0. Schallgehör. 
r. O. Konversationsstiimme dicht am Ohr. 
WEBER links. RINNE nicht zu prüfen. 


(rela A. 12 Jahre alt. Sehwerhéorig im 6. Lebensjahr nach 
Scarlatina mit Ohrenentzimdung. 
Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. bilat. 
Gehörprüf.: 1.0. Flüstersimme 1 met. 
r. O. 2 met. 
WEBER links. RINNE — hds. 


G. L. 40 Jahre alt. Arbeiter. Seit lange schwerhörie. 

Otosk. Bef.: Otitis cicatricea. 

Gehörprüf.: 1.0. Er hört mit Konversationsstinme alle Vokale 
anf 50 cm mit Ausnahme von + und ^>. 
die auch dieht am Ohr verwechselt werden 

r. (O.  lüsterstimme «dicht am Ohr. 
WEBER unbestimmt. RINNE bds. 


G. P. 40 Jahre alt. Seit mehreren Jahren hat sein Gehör 
allmählich abgenommen. 
Otosk. Bef.: Otitis med. catarrh. ehron. 


Gehörprüf.: 1.0. Tlüsterstimme 50 em. Konversationsst. 2 met. 
r. 0). | 10 em. ` 2 met. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bds. 


Antonie L. 18 Jahre alt. Ohrentlass bds. seit 9 Jahren. 

Otosk. Def.: Otitis med. purul. chron. bilat. 

Gehörprüf.: Konversationsstimme dieht am Ohr bds. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bis. 


Alla J. 42 Jahre alt. Sie leidet seit 24 Jahren an schweren 
subjektiven Geräuschen und allmählich zunehmender Schwerhö- 
rickeit. . 

Otosk. Bef.: Otitis med. catarrh. chron. bilat. 

(Gehörprüf.: 1.0. Flüsterstimme 20 em. 1.0. Flüsterst. 30 em. 

WEBER links. RINNE + bis. 


W. /1. B. 57 Jahre alt. Buchhalter. 
Otosk. Def.: Otitis cicatrie. bilat. 
Gehörprüf.: 1.0. Konversationsstimme dicht am Ohr. 
r. O. ` : | 
WEBER links. RINNE — bds. 


Mario A. 28 Jahre alt. Seit 5 Jahren Schwerhérigkeit mit 
schweren subjektiven Geräuschen. 

Otosk. Bef.: "Typische Sklerose. 

Gehörprüf.: 1.0. Flüsterstimme dicht am Ohr. 

r. O. Verstärkte Flüsterstimme dicht am Ohr. 
WEBER unbestimmt. RINNE ist nicht zu prüfen. 

K. I. J. 24 Jahre alt. Tischler. Seit frühester Kindheit 
Ohrenfluss. 

Otosk. Bef.: Otitis med. purul. chron. 
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(rehörprüf.:  Flüsterstimme 75 em bds. 
WEBER unbestimmt. RINNE — bds. 
21. Karin A. 30 Jahre alt. Seit cirka ihrem 6. Jahre schwerhôris. 
Otosk. Bef.: Otitis med. catarrh. chron. 
Gehörprüf.:  Flüsterstimme. 1.0. 75 em. 7.0. 1 met. 
WEBER links. RINNE -- bds. 


Gehen wir die Fälle in dieser Tabelle durch. so finden 
wir, dass bei der während späterer Jahre erworbenen Taubheit 
ungefähr ähnliche Formen von Gehörresten vorhanden eind wie 
bei der Tuubheit, welche, während der frühesten Kindheit ent- 
standen, die Stummbheit als Gesellschafterin mit sich führt. 

Ausserdem aber zeigt uns diese Tabelle, dass die bei die- 
sen später taub Gewordenen vorkommenden Gehörreste höchst 
bedeutend kleiner sind als bei vielen der Taubstummen, den- 
noch aber haben jene die Fähigkeit behalten das gesprochene 
Wort aufzufassen, wenn auch in geringerer Entfernung. 

Ich will nun zunächst den Fall mit den kleinsten Gehörresten 
näher prüfen: Tab. F, N:r 2. Es handelt sich hier um einen Jungen 
Mann von 26 Jahren, einen Kandidaten der Philosophie. Nach 
Angabe soll er infolge einer Ohrenentzündung in einem Alter 
von 5 Jahren taub geworden sein. Auf die Frage, ob die 
Taubheit stets ebenso hochgradig gewesen ist wie jetzt, sagt 
er, dass dieselbe zuvor ein wenig besser gewesen ist als jetzt. 
Jedoch nicht viel. Das Studentenexamen legte er in der Weise 
ab. dass er die schriftlich gestellten Fragen gleichfalls schrift- 
lich beantwortete, aber die Tentumina für das Philosophie- 
Kandidat-Examen haben mündlich stattgefunden. Seine eigene 
Sprache ist etwas unrein, aber die Artikulation unterscheidet 
sich doch sehr wesentlich von der Aussprache der Taubstum- 
men. Dieser Mann hat auf scinem besseren Ohr eine Gehör- 
dauer für ce! von 10 und für ce? von 20 Sekunden, und dabei 
finden sich unter den Taubstummen z. B. H. 8S. 1.0. (Tab. 
B, Gr. VII, N:r 3) mit einer Dauer von e! 140 und c? 70 
oder A. V. P. (Tab. E, Gr. VII) e! 115 und et 120 Sekun- 
den. Also höchst bedeutend kleinere Gehörreste bei diesem 
Manne, welcher doch nicht als taubstumm erzogen worden 
war. Dieser Fall ist auch in der Hinsicht instruktiv, wodurch 
er sich auch von den andern in derselben Tabelle unterschei- 
det, dass er nämlich zeigt, wie diese Grehörreste ausreichen 
nicht nur um die Perzeption des gesprochenen Wortes bei:u- 
behalten sondern auch um solche zu erwerben. Die hochgra- 
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dige Taubheit war hier so frühzeitige wie im 3:ten Lebensjahre 
eingetreten. 

Der zweite Fall, den ich besonders erwähne, ist der Fall 
L. A. V., Tab. F, Nir 6. Hier ist auf dem rechten Ohr eine 
(sehördaner von et 120 und c? 130 Sekunden vorhanden, also 
sehr nahe dieselbe Dauer wie bei den beiden erwähnten Fällen. 
Wie stellt sich aber die Perzeption der menschlichen Sprache 
bei ihm, ju er hört Flüsterstimme auf I! 2 Meter und Konversa- 
tionsstimme auf 4 Meter. Es ist demnach eine nicht unbedeu- 
tende Herabsetzung der (rehörschärfe vorhanden. aber doch 
welcher Unterschied zwischen thm und den als taubstumm 
erzogenen A. V. P. und H. N. 

Zwischen diesen beiden Fällen sind. wie aus Tab. F 
hervorgeht, Fälle mit (rehôrresten von wechselnder Grösse 
vorhanden, aber sämtlich kleiner als die Grehörreste bei diesen 
beiden nun erwähnten uneigentlich Taubstummen. Dies be- 
weist, dass auch sehr kleine (rehörreste für die Auffassung 
der menschlichen Stimme genügen. 


Wenn wir die vorstehend dargeleuten Beobachtungen für 
den Unterricht der uneigentlich Taubstummen praktisch frucht- 
bringend zu machen suchen, so finden wir sogleich, dass die 
hei der Aufnahme bewerkstelligte Prüfung der Gehörreste 
Taubstummer nach der seither verfolgten Methode mittels einer 
Prüfung durch die Stimme ein unbefriedigendes Resultat ge- 
währt, indem eine Menge recht bedeutender Gehôrreste sich 
durch diese nicht nachweisen lassen. 

Daher muss nach Absolvirung der Aufnahmeklasse die 
Untersuchung der (rehörreste eines jeden Schülers durch Prü- 
fung mittels der kontinuirlichen Tonreihe obligatorisch einge- 
führt werden. Das Resultat dieser Prüfung ist bei der Be- 
stimmung, nach welcher Methode der Taubstumme unterrichtet 
werden soll, zu Grunde zu legen. 

Was die Regelung des Unterrichts hier in Schweden für 
die uneigentlich Taubstummen anbelangt, so müssen diese 
während desselben von den eigentlich Taubstummen getrennt 
werden, oder korrekter auszedrückt. die Taubstummen mit den 
grösseren (rehörresten sind von denjenigen mit gar keinen oder 
kleinen Gehôürresten zu trennen. In praktischer Hinsicht dür- 
fen nämlich nur die zu den nicht eigentlich Taubatummen ge- 
rechnet werden, deren Grehörreste von dem Umfange sind. dass 
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sie beim Unterricht von Nutzen werden können. Wo die 
Grenze zu ziehen ist zwischen den in praktischer Hinsicht 
nicht eigentlich Taubstummen und den in der gleichen Hin- 
sicht total Tauben, dafür haben wir einen Fingerzeig in dem 
Falle C. B. Tab. F. Hier ist eine Grehörduration von 10 
Sekunden für c! und 20 Sekunden für c? hinreichend gewe- 
aen um Perzeption des gesprochenen Wortes beibringen zu 
können. 

Wer längere Zeit hindurch taubstumme Kinder beobachtet 
hat, findet, wie alle Kinder sich unter einander stets der Zei- 
chenspruche bedienen, einerlei ob sie auf der Sprech-, Schreib- 
oder Zeichenlinie unterrichtet worden sind, und zwar beruht 
dies auf der Leichtigkeit, mit welcher sie sich in dieser Weise 
gegenseitig mitteilen können, während dagegen die Artikula- 
tion ihnen mehr Mühe verursacht. Wenn die uneigentlich Taub- 
stummen mit den Normalhörenden verkehren könnten, so wür- 
den sie gezwungen werden ihre Aufmerksamkeit sowohl mit 
dem Ohr wie mit dem Auge aufs äusserste anzuspannen um 
die Sprache derselben zu verstehen, da ihnen diesen gegen- 
über keine andere Art und Weise der Verständigung zu Ge- 
bote stände. Ich kann nicht umhin hier eine Äusserung der 
wohl auf diesem Gebiete kompetentesten Person nämlich des 
selbst tauben Taubstummenlehrers KRusE?’) einzuflechten: »Ich 
muss gestehen, dass ich durch solche mehr praktische Uebun- 
gen mehr gelernt habe als durch den jahrelangen theoretischen 
Unterricht im Institute. Im Verkehr liegt ein grösserer und 
mächtigerer Antrieb zum Verstehen und Anwenden der Wörter 
als in einem noch so methodischen Unterricht.» 

In Dänemark werden die eigentlich und die uneigentlich 
Taubstummen längst in getrennten Schulen unterrichtet, und 
zwar seit lange bevor man durch BEZoLDs Untersuchung eine 
nähere Kenntnis von den verschiedenen Grehörresten der Taub- 
stummen hatte. Die Erfahrung hatte gelehrt, dass sich auf 
diese Weise die besten Resultate erzielen liessen. Zu den un- 
eigentlich Taubstummen rechnet man dort alle, die ihr Gehör 
nach dem Alter von 5 Jahren verloren haben, ferner die, wel- 
che mehr als die Hälfte der Vokale nachsagen können, und 
schliesslich die, welche sich bei der Aufnahme durch Sätze 
oder Worte ausdrücken können, auch wenn ihr Gehör sehr 
schwach ist. Demnach recht hohe Anforderungen um zu den 
uneigentlich Taubstummen hingeführt zu werden. Fall 2, Tab. 
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F. scheint mir doch darauf hinzudeuten, dass auch Zöglinge 
mit höchst bedeutend geringeren Gehôürresten als die jetzt er- 
wähnten in pädagogische Hinsicht zn den uneigentlich Taub- 
stummen hingeführt werden können. 

Ferner muss der Unterricht für diese uneigentlich Taub- 
stummen so geordnet werden, dass derselbe auf ihren Gehör- 
resten, soweit diese reichen, aufzehant wird durch lautes Spre- 
chen dieht an ihrem Ohr. und nur diejenigen Laute durch 
Ablesen eingeñbt werden, für welche eine Gehörwahrnehmung 
nicht vorhanden ist. Wenn man Kenntnis hat von der Lave 
der Gehoérreste in der Tonreihe, so hat man auch wenigstens 
zum Teil Kenntnis davon, für welehe Laute Aussicht vorhanden 
ist Perzeption beizubringen. Ist der Grehördefekt für Töne im 
oberen Teile der Tonreihe gelegen, so ist die Perzeption für 
hohe Laute (Vokal 7, s-Laute u. del.) ausgefallen. ist der 
(rehérdefekt im tieferen Teile der Tonreihe belegen. so ist die 
Perzeption für die tiefen Laute (Vokale o und u) ausgefallen. 
— Der Schwerhorige sucht allerdings durch das Gesicht sein 
defektes Gehôrorgan zu unterstützen durch Ablesen von den 
Lippen der Sprechenden dessen, was er nicht hört. aber des- 
wegen weil er sich des Ablesens bedient, ist der Gehörrest. 
welchen er besitzt, gewiss nicht unwirksam, sondern im Gegen- 
teil komplettirt derselbe ihm das Ablesen, ebenso wie das Ab- 
lesen das Hören komplettirt. Die Vokale sind schwer abzu- 
lesen. aber leicht zu hören, die Konsonanten sind schwer zu 
hören, aber leicht abzulesen. Indem er in dieser Weise das 
Auge das Ohr komplettiren lässt, kann ein aufmerksamer 
Schwerhöriger, zumal wenn die Herabsetzung des Greehörs 
während der Kindheit stattgefunden hat, sich eine so sichere 
und schnelle Perzeption des gesprochenen Wortes aneignen, 
dass der untersuchende Arzt bei der guten Perzeption verwun- 
dert wird über den geringen Umfang der Gehörreste. Diese 
Richtung ist es, welche man beim Unterricht der nicht eigent- 
lich Taubstummen einzuschlagen hat. 

Mehrere der in Manilla aufgenommenen Kinder, deren 
(rehörreste so gross waren, dass dieselben bereits für ihre 
Angehörigen merkbar waren, sind einige Zeit hindurch in einer 
gewöhnlichen Volksschule aufgenommen gewesen, da sie hier 
aber dem Unterrichte nicht folgen konnten, sind sie bald dar- 
auf nach Manilla versetzt worden. Darum also weil sie dem 
Unterricht in diesen öffentlichen Schulen mit ihren grossen 
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Klassen voller normal hörender Kinder, wo der Lehrer keine 
Zeit gehabt hat sich speciell mit ihnen zu beschäftigen, nicht 
haben folgen können, sind sie zum grossen Nachteil für ihre 
Entwickelung in die Taubstummenschule gebracht worden, wo- 
selbst aller Unterricht auf dem (resichtssinn begründet ist, wäh- 
rend dagegen ihre Gehörreste ganz dem Verfalle preisgegeben 
werden, und der Wortschatz. welchen sie durch Grehörwahr- 
nehmung erworben hatten, in Vergessenheit gerät. 

Schliesslich fühle ich mich gedrungen das Bedürfnis her- 
vorzuheben, welches sich in unsern Taubstummenschulen fühl- 
bar macht an systematischen, otoskopischen Untersuchungen 
der Schüler durch dazu kompetente Ärzte. In den Stockholmer 
Volksschulen hat man es für nötig gehalten, dass die Züglinge 
derartigen Besichtigungen unterzogen werden, aber in unsern 
Taubstummenschulen, wo das Bedürfnis solcher noch weit grös- 
ser ist, finden sich darüber keinerlei Vorschriften. 

Aus meinen Untersuchungen in Manilla geht hervor, dass 
dort 21 Zöglinge sind, welche an putrider Otorrhoë leiden, 
ohne dass irgend etwas gethan wird gegen diese Leben und 
(rehörfunktion so bedrohende Krankheit. Ferner möchte ich 
die grosse Anzahl Ohrenkrankheiten anderer Art und die hohen 
Prozentzahlen von Krankheiten in der Nase, besonders die die 
Funktion des Ohres so einschränkenden adenoiden Vegetatio- 
nen und die Naseneiterungen erwähnen. 

LAUFF24) hat neuerdings Untersuchungen über das günstige 
Resultat veröftentlicht, welches er durch die otologische Be- 
handlung Taubstummer erzielt hat. Er behandelte 80 Gehör- 
organe Taubstummer und erreichte dabei eine Besserung der 
Hörfähigkeit bei 31 Organen. Im Vorstehenden habe ich 
gezeigt, welchen Wert selbst eine geringe Vermehrung der 
Gehôrreste des Taubstummen in pädagogischer Hinsicht für 
denselben hat. 


Diese meine Untersuchungen von Gchôrresten bei Taub- 
stummen haben auch einen anderen Zweck. Ich habe nämlich 
schon von vorne herein beabsichtigt meine vorstehenden klini- 
schen Untersuchungen bei eventuellen Todesfällen unter den 
von mir untersuchten Zöglingen durch patologisch-anatomische 
Untersuchungen der Felsenbeine zu vervollständigen. Und 
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ich gestatte mir hier, angesichts der eminenten Wichtigkeit 
einer solchen am selben Individuum ausgeführten klinischen 
und patologisch-anatomischen Untersuchung die Hoffnung aus- 
zusprechen, dass die bezüglichen Behörden meiner beabsich- 
tigten Arbeit nicht Einhalt thun werden, was bisher leider 
doch der Fall ist. Meines Wissens ist kein solcher Fall publi- 
zirt worden. Freilich sind eine Menge mikroskopischer Unter- 
suchungen von Gehdrorganen Taubstummer gemacht worden. 
(Myarnp “*) hat 1890 118 Fälle von solchen Untersuchungen 
gesammelt, und nach diesen sind, wie ich bei genauer Durch- 
sicht der diesbezüglichen Litteratur gefunden habe, 10 weitere 
Fälle veröffentlicht worden). Von diesen sind viele mit der 
allergrössten Sorgfalt und Vollständigkeit vom pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkt aus untersucht worden, aber in 
keinem dieser Fälle ist eine klinische Untersuchung voraus- 
gegangen, und häufig fehlen die allerdürftigsten anamnestischen 
Angaben. Hierdurch ist die Deutung der verschiedenen Bilder 
bedeutend‘ erschwert, um nicht zu sagen in vielen Fällen un- 
möglich gemacht worden. So ist z. B. der vollständige De- 
fekt des inneren Ohres (indem das Felsenbein an der Stelle. 
wo das innere Ohr sonst seinen Platz hat, nur eine ein- 
zige elfenbeinharte kompakte Masse ohne die geringste An- 
deutung cines Hohlraumes bildet) von vielen Verfassern als 
ein angeborener Defekt gedeutet worden; andere wiederum 
sind der Meinung gewesen, dass durch einen entzündlichen 
Prozess Neubildnng von Knochen stattgefunden hat, welche 
den inneren Hohlraum des inneren Ohres so vollständig aus- 
gefüllt hat, dass zwischen der neugebildeten und der zuvor 
vorhandenen Knochenmasse keinerlei Unterschied nachzuwei- 
sen war. -— Eine Taubheit, welche so hochgradig ist, dass 
sie Stummheit im Gefolge hat, dürfte wohl in den allermeisten 
Fällen auf einer Affektion des inneren Ohres beruhen. Unter 
den Krankheiten des Mittelohres dürfte es wohl nur die totale 
Stapesankylose sein, welche eine so hochgradige Herabset- 
zung der Gehörfunktion bewirken kann, und nicht einmal dies 
ist völlig erwiesen. Aber betreffs der Krankheiten des inneren 
'Ohres gilt dasselbe, was ich vorstehend über die Taubstumm- 
heit gesagt habe, dass es sehr selten der Fall ist, dass einem 
die Gelegenheit geboten wird, an einem bei Lebzeiten klinisch 
genau untersuchten Fall Sektion vornehmen zu können. Daher 
ist auch unsere Kenntnis von der pathologischen Anatomie des 


UNTERSUCHUNGEN VON TAUBSTUMMEN. 49 


inneren Ohres recht mangelhaft, wie gleichfalls die Physiologie 
desselben noch viele ungelüste Fragen bietet. Ich kann nicht 
umhin in diesem Zusammenhang einen von HABERMANN ge- 
schilderten Sektionsfall über einen Taubstummen zu erwähnen, 
wo jede anamnestische Aufklärung fehlt mit Ausnahme der, 
dass es eben ein Taubstummer war. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der Schnecke in diesem Falle fand er in der 
untersten Windung derselben den Nervus acusticus vollstän- 
dig atrophischh die Lamina spiralis dünn, den Zwischen- 
raum zwischen den Blättern derselben nur von Bindegewebe 
ausgefüllt. Im Canalis ganglionaris fanden sich nur einige we- 
nige Ganglienzellen. Das Cortische Organ fehlte entweder 
gänzlich, oder es waren nur spärliche Reste von Columnz vor- 
handen. In der mittleren Windung der Schnecke waren die 
Verhältnisse schon anders, hier fanden sich zwischen den Blät- 
tern der Lamina spiralis hie und da spärliche Nervenfäden und 
das Cortische Organ nahm gegen den Schluss dieser Windung 
hin mehr und mehr sein normales Aussehen an. In der Spitzen- 
windung nahmen die Nervenbündel wieder ihre normale Stärke 
an, das Cortische Organ war hier ganz normal. Es fanden 
sich demnach in der untersten Windung der Schnecke voll- 
ständige Zerstörung des Nervus acust. und dessen Nervenenden 
und in der mittleren Windung Übergang zu normalen Ver- 
hältnissen um endlich in der obersten Windung alle Gehör- 
elemente durchaus normal zu zeigen. Welche Aufklärungen 
hätten wir nicht erhalten, wenn wir in diesem Falle eine voll- 
ständige Untersuchung der Perzeption des Gehörorganes für 
die verschiedenen Töne der Tonreihe gehabt hätten. Wir 
hätten erfahren, ob es die Spitzenwindung ist, welche den hohen 
oder den tiefen Tönen entspricht. 


Für die bereitwillige und sachgemässe Hülfe, welche mir 
bei diesen Untersuchungen von dem Direktor der Taubstum- 
menanstalt Manilla, Herrn Doktor Phil. O. KYHLBERG. und 
dem dortigen Lehrerpersonal zu Teil geworden ist, beehre ich 
mich an dieser Stelle meinen aufrichtigen Dank zum Ausdruck 
zu bringen. 
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Erklärung der Tabellen. 


Rot bezeichnet diejenigen Töne, welche gehört werden, schwarz 
diejenigen. die nicht gehört werden. 

In der mit Y bezeichneten Kolumne sind die Resultate der Stimm- 
vabeluntersuchungen eingetragen, in der mit | bezeichneten diejenigen 
der Untersuchung mit den Pfeifen. 

v.ö. bedeutet linkes Ohr. h. 6. bedeutet rechtes Ohr. Die Zif- 
tern in den Parenthesen geben die Perceptionszeit für den betreffenden 
Ton bei der Untersuchung mit der Stimmgabel an. Die anderen Zif- 
fern geben den weitesten Abstand an. in welchem der betreffende Ton 
percipirt wird. 

In einigen wenigen Fällen ist nur die qualitative Hörfähirkeit 
untersucht worden und zwar deshalb, weil der Zögling entlassen wurde. 
bevor die Untersuchungen beendet waren. Das Zeichen Y bedeutet: 
mehr als 14 met. Das Zeichen T bedeutet: dicht am Ohr. St. be- 
deutet. dass der Ton nur beim stärksten Anschlag gehört wird. 


Druckfehler. 


In der Tabelle B, Gr. IV. Nee 10, Kolumn h. 6. steht Gr. IV, soll sein von A 
bis h eine rote und im ubrigen eine schwarze Linie. 


In der Tabelle D. Gr. IV. N:r 15. Kolumne v. 6. soll die rote Linie bie inklu- 
sive e” heruntervehen. 


Stockholm 1961. Kungl. Boktryckertet 
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Über die Behandlung von kalkulöser Anurie 
bei nur einer Niere. :) 


Von 


Dr. E. 8. PERMAN. 
Stockholm. 


Die grösste Gefahr, welcher ein an Nierenstein leidender 
Mensch infolge seiner Krankheit ausgesetzt werden kann, ist die 
Gefahr einer Anurie. Ich habe hierbei nicht diejenigen Fälle im 
Auge, in welchen eine verminderte oder temporär aufhörende 
Urinsekretion während des Kolikanfalles beim Durchgange 
eines Konkrementes durch den Ureter nach der Blase eintritt, 
sondern die Fälle, in welchen ein Aufhören der Urinsekretion 
infolge eines eingekeilten und im Ureter festsitzenden Steines 
eintritt. 

Die Statistik zeigt für solche Fälle, wenn sie nicht unter 
chirurgische Behandlung gekommen sind, eine Mortalität von 
68 % (DoNNEDIEU), nach Leeueu 71 % (von 56 Fällen sind 
nur 16 zur Genesung gegangen). Durch die grossen Fort- 
schritte der Nierenchirurgie während der letzten beiden Dezen- 
nien — die erste Operation wegen kalkulöser Anurie wurde 
1882 von BARDENHEUER vorgenommen — haben sich jedoch die 
Aussichten für die betreffenden Patienten höchst wesentlich 
gebessert. ALBARRAN hat gefunden, dass die Mortalitätsziffer 
für die operativ behandelten Fälle 49 auf 100 beträgt (41 ope- 
rirte mit 20 Todesfällen). Von 9, welche vor dem 5:ten Tage 
operirt worden waren, waren nur 2 gestorben = 22 % Morta- 
lität (LEGUEUv). 





1) Vortrag in der 5:ten Versammlung des Nordischen Chirurgen-Vereins in 
Kopenhagen den 29—31. Aug. 1901. 
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Da man weiss, dass die Prognose für operative Eingriffe 
im allgemeinen höchst wesentlich von dem Zustande der Nieren 
abhängig ist, und gleichfalls weiss, dass das Nierengewebe bei 
Nierensteinpatienten mehr oder weniger krankhaft verändert ist 
(néphrite diathésique), und auch dass gleichzeitig mit der Anurie 
und als Ursache derselben für das Nierenepithel schädliche Ein- 
wirkungen eintreten, welche eine schnelle Degeneration desselben 
verursachen, so wird man leicht einsehen, dass man in den be- 
treffenden Fällen nicht immer allzu grosse Hoffnungen an den 
operativen Eingriff knüpfen darf. Ausser dem Umstande dass 
dieser an einer krankhaft veränderten Niere ausgeführt werden 
soll, hat man auch zu berücksichtigen, dass die andere Niere 
in solchen Fällen in der Regel mehr oder weniger erkrankt 
ist. Bei der Hälfte von allen Fällen ist der Nierenstein beider- 
seitig, und bei kalkulöser Anurie liegen in der Regel Verän- 
derungen in der andern Niere vor, bisweilen von der Art, dass 
diese funktionsunfähig ist. Unter 43 Fällen von kalkulöser 
Anurie waren 21-mal krankhafte Veränderungen in der andern 
Niere infolge von Lithiasis vorhanden, 12-mal zeigte sich dop- 
pelseitize Obstruktion der Ureteren, in 6 Fällen fehlte die zweite 
Niere, 5 kongenital, 1 Nephrektomie (DONNEDIEU). A priori 
muss man natürlich die Stellung für am ungünstigsten halten 
in einem solchen Falle, wo man weiss, dass der Patient nur 
eine Niere hat. Ich werde nun die Krankengeschichte eines 
solchen Falles erwähnen (den einzigen Fall von kalkulöser 
Anurie, welchen ich operirt habe) und darauf einige Worte 
über die Indikation für die Wahl der Operation äussern. 


V. B. B. Agent, 37 Jahre alt, aus Stockholm, wurde in das 
Sabbatsbergs Krankenhaus den ?!’s 1900 aufgenommen. Der Vater 
des Patienten litt an Nierenstein, starb in einem Alter von 63 Jah- 
ren. Selbst hat er immer eine gute Gesundheit genossen (mit Aus- 
nahme von Typhoid und Pnenmonie 1830) bis zum Jahre 1895, wo 
er, derzeit in Amerika ansässig, aufing an anfallsweise auftretenden 
krampfartigen Schmerzen in der linken Nierengegend zu leiden, wel- 
che von hier nach der linken Leiste ausstrahlten. Der erste Anfall 
war sehr heftig, so dass er ohnmächtig wurde, was auch bei den fol- 
genden Anfällen bisweilen der Fall gewesen sein soll. Gleichzeitig 
wurde der Urin blutig und trübe und trat häufiges und schmerzhaftes 
Harnlassen ein. Auch zwischen den Anfällen war der Urin tribe, 
Blut kam gewöhnlich ein-, bisweilen zwei-mal nach dem Anfall. Wäh- 
rend der beiden ersten Jahre kamen solche Anfälle beinahe regelmäs- 
sig 2-mal in der Woche, dann aber dauerten die Pausen zwischen 
den Anfällen länger, selbst bis 3 Monate. Er hat jedoch beständig 
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eine gewisse »Schwiiche» in der linken Seite empfunden. In der letzten 
Zeit sind die Anfälle wieder . häufiger aufgetreten. In der rechten Seite 
hat er niemals auch nur eine Andeutung von Schmerz empfunden. 
Ein Stein ist nie abgegangen. Seit dem Beginn des Leidens hat der 
Pat. ganz bedeutend von seiner Körperfülle eingebüsst. 

Der Urin ist trübe. Filtrirt giebt derselbe schwache Eiweiss- 
reaktion. Bei mikroskopischer Untersuchung finden sich Epithelzellen, 
weisse und spärlich rote Blutkörperchen. Keine Cylinder. Ebenso- 
wenig liessen sich Tuberkelbazillen nachweisen. In der linken Nieren- 
gegend markirt der Pat. bedeutende Empfindlichkeit gegen Druck. 
Eine Vergrösserung der Niere lässt sich nicht konstatiren, aber die 
Untersuchung ist erschwert durch die Empfindlichkeit. Bei cystosko- 
pischer Untersuchung (d. 28'6) zeigt sich, dass der Urin, welcher die 
rechte Uretermündung verlässt, klar ist; aus der linken kommt eine 
trübe mit grösseren und kleineren Flocken vermischte Flüssigkeit. 
Über die übrigen Organe nichts zu bemerken. 

Den %/6 wurde Exstirpation der linken Niere und des oberen 
Teiles des Ureters vorgenommen. Die Niere, welche etwas vergrös- 
sert war, war cystös umgewandelt. Dieselbe war schwer von der Um- 
gebung loszulösen, und hierbei barst eine eitergefüllte Höhle. In dem 
erweiterten Nierenbecken fand sich eine graue, trübe Flüssigkeit, aber 
kein Stein. Der oberste Teil des Ureters war bedeutend erweitert. 
In demselben wurde, nachdem die Niere entfernt war, ungefähr 5 cm 
von seinem Austritt aus dem Nierenbecken ein krachmandelgrosser 
Stein entdeckt. Derselbe wurde nach Incision in die Ureterwand ent- 
fernt. Alsdann wurde der entsprechende und oberhalb gelegene Teil 
des Ureters excidirt. Bei der Sondirung des zurückgelassenen unteren 
Teiles desselben wurde kein Hindernis verspürt. Das Ureterende 
wurde an den Hauträndern fixirt, zwei PEANs wurden in der Wunde 
zurückgelassen, welche teilweis zusammengenäht und darauf tamponirt 
wurde. Chloroformnarkose (80 gm). — Befinden nach der Op. gut. 
Am Abend und an den folgenden Tagen erhielt der Pat. Wasserein- 
güsse per Rectum. Die Urinsekretion kam bald in Gang. Den 7 
1400 cm?, den %/7 1900 cm3, den 4/7 2000 cm?. Keine Temperatur- 
erhöhung. Die Wunde heilte gut, und alles ging ohne Störungen 
vor sich, bis der Patient den 31⁄7, als er bereits auf zu sein anfing, 
“und die Wunde beinahe geheilt war, über Schmerzen in der rechten 
Nierengegend zu klagen begann, in welcher er, wie schon erwähnt, 
zuvor niemals Schmerzen verspürt hatte. Der Urin war alb.-haltig. 
Er musste wieder das Bett einnehmen. — Ausschliessliche Milchdiät. 
Morphium. 

Die Schmerzen in der rechten Seite hielten zwei Tage an, worauf 
das Befinden wieder gut wurde. Den !?/s bekam der Pat. wieder 
einen Anfall von Schmerzen in der rechten Seite, befand sich alsdann 
aber wieder wohl bis zum 39 abends, als er wiederum einen Anfall 
bekam ähnlich den vorhergehenden mit intensiven Schmerzen in der 
rechten Nierengegend. Diese hielten die ganze Nacht an und mussten 
mit Morphium gelindert werden. Den */9 morgens hatte der Pat. seit 
dem vorhergehenden Abend 250 cm? Urin gelassen, welcher blass 
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war und Spuren von Alb. enthielt. Nach 11 Uhr vorm. war er ausser 
Stande weiteren Urin abzugeben. Temp. abends 39,6. Bisweilen De- 
lirien. Den °/s morgens hatte der Pat. intensive Empfindlichkeit über 
der rechten Nierengegend und der ganzen rechten Seite des Leibes. 
Bei Palpation in der Nierengegend werden drängende Schmerzen nach 
der Blase markirt. Seit dem vorhergehenden Tage um 11 Uhr vorm. 
ist kein Urin abgegeben worden. Bei Katheterisirung um 9 Uhr vorm, 
enthielt die Blase nur 50—60 cm? blassen, schwach alb.-haltigen 
Urin. Später am Tage war die Blase bei Katheterisirung leer. Der 
Patient erhielt ein warmes Bad. — Um 3 Uhr nachm. wurde Ope- 
ration (Pyelostomie) vorgenommen. Schräger Lumbalschnitt. Die 
Niere bedeutend vergrössert und adhärent zur Umgebung. Mit einiger 
Schwierigkeit wurde dieselbe so viel freigemacht, dass das Nierenbecken 
palpirt werden konnte. Dasselbe war etwas, jedoch nicht bedeutend 
ausgespannt. Bei dessen Übergang zum Ureter fühlte man einen 
Stein eingekeilt. Nach einigen Manipulationen an demselben löste 
sich dieser und ging in das Nierenbecken zurück. Bei Palpation des 
letzteren von beiden Seiten bekam man deutlich die Auffassung, dass 
sich daselbst mehrere kleinere und grössere Steine (bis 1 cm im 
Durchschnitt) vorfanden. Da es mir gewagt schien in einem solchen 
Falle (mit nur einer Niere) die Isolirung und Vorziehung der ver- 
grösserten und durch Adhärenzen fixirten Niere zu forciren, so wurde 
nun in bedeutender Tiefe von der Vorderseite her mit der Hohlsonde 
in dem unteren Teil des Nierenbeckens eine Öffnung gemacht, wobei 
man die Rauhigkeit der Steine fühlte und ein geringes Quantum 
‘Urin vordrang. Als ich darauf mit einem längs der Sonde herab- 
geführten Messer vorsichtig die Öffnung zu erweitern versuchen wollte, 
entstand eine gewaltsame Blutung, weshalb die ganze Wunde tampo- 
nirt wurde und Suturen über die Tamponade gelegt wurden. 

Der Zustand nach der Operation befriedigend. Der Verband war 
bereits am folgenden Tage von Urin durchtränkt, weshalb derselbe 
häufig gewechselt wurd. Die Tampons wurden jedoch unberührt 
liegen gelassen bis zum °/9, als die äusseren gewechselt wurden; die 
inneren wurden erst den !?/s entfernt. Aller Urin ging durch die 
Wunde bis zum *#/s, wo der Verband nahezu trocken war und 1200 
cm? Urin spontan aus der Blase abging. Die Wunde zog sich ziem- 


lich schnell zusammen. Den ?/ıı begann der Patient auf zu sein. 


Die Wunde war da geheilt bis auf einen schmalen Fistelgang im 
hinteren Teil derselben. Anfang November fingen kleine Steine — 
im allgemeinen hanfsamengross, während einige aber auch die Grösse 
einer braunen Bohne erreichten — an teils durch die Fistel, teils 
durch die Harnröhre abzugehen. Es kam dabei häufig vor, dass der 
Ureter versperrt wurde, so dass aller Urin durch die Fistel abging, 
wobei der Pat. gewöhnlich auch gelinde Ureterkolikschmerzen hatte, 
bisweilen ging der Urin beide Wege. Solche Anfälle hatte der Pat. 
den 8/11, den 14/11, den 29/11, den 37/, den 4/12, den 7/12 und den 
10/13, nach welchem letzten Anfall die grössten Steine kamen. 

Den ‘#/12 ist im Journal notirt: der Pat. fühlt jetzt nur bis- 
weilen etwas wie eine »Andeutung in der rechten Fossa iliaca; keine 
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Schmerzen; ist den ganzen Tag auf. Temp. afebril, nur bei den Kolik- 
anfällen ist dieselbe bis auf 37,8° oder 38° gestiegen. Der Urin etwas 
trübe, enthält Spuren von Alb. Der Pat. kann denselben nun gut 3 
Stunden lang halten. 

Die Urinmenge wechselte im August, also vor der letzteren Ope- 
ration, zwischen 1600 und 2900 cm? gewöhnlich um 2000 bis 2500 
cm? herum. Im Oktober und November wechselte sie zwischen 1800 
und 3000 cm°. Der Pat. hat viel Milch und gewöhnliches Wasser zu 
trinken bekommen und erhielt meistens vegetabilische Kost, sehr wenig 
Fleisch und Fisch. Den ?°/11 wurde eine Bestimmung des Gefrier- 
punktes des Blutes vorgenommen, wobei sich dieser 0,53° niedriger als 
derjenige von destillirtem Wasser (3,86°—3,33°, mit BECKMANNS Ge- 
frierthermometer) herausstellte. Der Unterschied zwischen dem Gefrier- 
punkt destillirten Wassers und dem des Blutes, abhängig von der 
molekulären Koncentration desselben, wechselt bekanntlich unter nor- 
malen Verhältnissen zwischen 0,65 und 0,58°. Ist der Unterschied 
grösser, der Gefrierpunkt des Blutes also niedriger, so deutet dies auf 
eine mangelnde Funktionsfähigkeit der Nieren. Da in diesem Falle 
der Unterschied geringer als normal ist, der Gefrierpunkt des Blutes 
also relativ hoch ist, so würde dieser Umstand auf eine hinreichende 
Funktionsfähigkeit der Niere hindeuten. Indessen dürfte in diesem 
Falle der niedrige Wert auf der Diät des Patienten beruhen. Auf 
jeden Fall deutet derselbe keine mangelnde Funktionsfähigkeit der 
Niere an. 

Der Patient wurde den ?4/12 1900 aus dem Krankenhause ent- 
lassen. Seitdem hat er sich häufig vorgestellt. Die Fistel war Mitte 
März dieses Jahres vollständig geheilt. Kein Urin ist durch dieselbe 
gegangen, seit die grossen Steine den 11/18 abgingen; seit dem 8/1 
1901 ist kein Konkrement durch die Harnröhre abgegangen. Die 
letzten Monate hat der Pat. sich vollständig gesund gefühlt. Die ein- 
zige Erinnerung an die Krankheit ist der Umstand, dass der Urin 
nach längeren Spaziergängen schwach blutgefärbt wird, und dass der 
Pat. dann Drängen bekommt. Im übrigen verspürt er kein solches 
und braucht während der Nacht kein Wasser zu lassen. Der Urin 
den ?°/s 1901 sauer, schwach blutgefärbt, Spuren von Alb. Bei Unter- 
suchung auf Stein in der Blase negatives Resultat. Der Pat. sieht 
gesund aus. Sein Körpergewicht, welches im Mai 1900 89 kilo betrug, 
war den ?/s 1901 93,6 kilo, den 2/4 97,4 kilo, den ?/s 99 kilo, den 
10/6 102,6 kilo, den °/7 103,6 kilo und den ??/s 101,8 kilo (alles mit 
gewöhnlichen Kleidungsstücken an). 


In einem Falle, wie ich ihn nun geschildert habe, muss 
man sich trotz der ungünstigen Verhältnisse zu einem frühzei- 
tigen Eimgriff entschliessen. Den Fall seinem Schicksal zu 
überlassen in der Hoffnung, dass die Anurie sich möglicher- 
weise durch spontanen Abgang des Steines lösen werde, und 
in der Meinung, dass wenn dies nicht geschieht, der Fall wohl 
auf jeden Fall verloren gegeben sei, dazu hat man kein Recht. 


6 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 23. — E. S. PERMAN. 


— Bekanntlich kann eine Person, welche Anurie bekommen hat, 
sich, nachdem die vorhergehenden Symptome (Ureterkolik, 
Hämaturie) vorübergegangen sind, während einer gewissen 
Zeit, gewöhnlich 5 bis 6, in Ausnahmefällen aber bis 20 Tage, 
vollständig wohl befinden: das Toleranzstadium. Alsdann 
kommt das urämische oder Intoxikationsstadium. Ist dieses Sta- 
dium bereits eingetreten, so gestattet der Fall natürlich keinen 
weiteren Aufschub betreffs der Operation. Die in der Nieren- 
chirurgie erfahrensten Chirurgen sind der Meinung, dass man 
in gewöhnlichen Fällen, also solchen, in welchen man nicht 
weiss, dass nur eine Niere vorhanden ist, die Operation wäh- 
rend des Toleranzstadiums nicht zu lange aufschieben darf. 
Die französichen Verfasser (ALBARRAN u. A.), sind der Meinung, 
dass man in diesem Stadium 4 Tage warten kann um den 
spontanen Abgang des Steines abzuwarten. ISRAEL ist der 
Meinung, man dürfe nicht länger als 2-mal 24 Stunden warten, 
und Rovsine empfiehlt unmittelbaren Eingriff, sobald die Anurie 
eingetreten ist. Die Statistik ergiebt auch, wie vorstehend er- 
wähnt wurde, ein besseres Resultat bei frühzeitiger Operation. 
Ist demnach die Wichtigkeit eines frühzeitigen Eingriffes an- 
erkannt für solche Fälle, in welchen man Grund hat anzu- 
nehmen, dass zwei Nieren vorhanden sind, deren Funktion sich 
wiederherstellen lässt, so wird die Notwendigkeit einer früh- 
zeitigen Operation um so dringender in einem solchen Falle, 
wo man thatsächlich weiss, dass der Patient nur eine Niere 
besitzt. 

Die Operation bezweckt in erster Linie die Anurie zu 
heben, alsdann, sofern dies möglich ist, das eingekeilte Konkre- 
ment zu entfernen. 

Die Operationen, zwischen denen man die Wahl hat, und 
welche beide die Anurie heben, sind Nephrotomie mit Drai- 
nage der Niere (Nephrostomie) und Pyelostomie, durch welche 
beide auch Steine entfernt werden können, wenn diese im 
Nierenbecken oder im obersten Teile des Ureters sitzen. Die 
Ureterotomie, die dritte Operation, welche in Frage kommen 
könnte, hebt die Anurie nicht sicher, erfordert einen grösseren 
chirurgischen Eingriff und geht ausserdem von der Voraus- 
setzung aus, dass man die Lage des Steines im voraus soll 
bestimmen können. Diese Operation kann hier ausser Betracht 
gelassen werden. Die Nephrostomie kann, wie erwähnt, die 
Anurie heben. Die Erfahrung hat gelehrt, dass sie dies in 
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Fällen, wo zwei Nieren vorhanden sind, selbst dann vermag, 
wenn sie an der entgegengesetzten Seite vorgenommen wird, 
also nicht an der Niere, welche dem gesperrten Ureter ent- 


spricht — ein Irrtum, welchen man natürlich in einem Falle 
wie dem meinigen nicht zu riskiren braucht. ALBARRAN erwähnt 
nämlich einen Fall, wo er irrtümlich — weil der Patient, wel- 


cher einen Stein in einem Ureter eingekeilt sitzen hatte, wäh- 
rend der beiden letzten Kolikanfälle, welche der Anurie voraus- 
gegangen waren, die Schmerzen an der entgegengesetzten Seite 
empfunden hatte — eine Incision in die gesunde Niere gemacht 
hatte. Die Urinsekretion aus dieser Niere kam bald nach der 
Operation in Gang, und der Pat. lebte 25 Tage. Die Nephro- 
stomie hat den Vorteil, dass man auch Konkremente entfernen 
kann, welche im Nierenparenchym liegen. Sitzt das Konkre- 
ment weiter hinab in dem Ureter, so dass die Entfernung des- 
selben eine Verlängerung des chirurgischen‘ Eingriffes erfor- 
dert, oder stehen der Entfernung desselben im übrigen Hinder- 
nisse im Wege, so sieht man davon ab und begnügt sich damit 
durch die Nephrostomie die Anurie gehoben zu haben. Das 
Konkrement kann alsdann spontan abgehen, andernfalls entfernt 
man dasselbe nachträglich, wenn das Allgemeinbefinden des 
Patienten sich gebessert hat, durch eine spätere Operation. 
Die Nephrostomie hat jedoch den Übelstand, dass sie — auch 
wenn die Nierenwunde bald heilt — einen Teil des Nieren- 
gewebes zerstört. Und bleibt nach dieser Operation eine Fistel 
bestehen, so tritt Degeneration des ganzen Nierenparenchyms 
ein, wie dies die Untersuchungen v. Koranyis bewiesen haben. 
Dieser Forscher hat den Urin in fünf Fällen von Nierenfistel 
untersucht, welche nach Nephrostomie geblieben waren, und 
hat gefunden, dass der Urin immer ärmer an Urinstoff, schliess- 
lich nur wie ein Transsudat geworden ist, und dass alle diese 
Nieren vollständig funktionsunfähig geworden sind. Zu einem 
ähnlichen Resultat ist KÜMMEL bei der Untersuchung von Urin 
aus Nierenfisteln gelangt. Sind zwei funktionsfähige Nieren 
vorhanden, so muss dieser Umstand — die Läsion des Nieren- 
gewebes und das Risiko einer verbleibenden Nierenfistel — 
nicht von der Nephrostomie abschrecken, welche ja allgemein 
als Normaloperation empfohlen wird, und welche, wie erwähnt, 
den Vorteil gewährt, dass man leichter Konkremente entfernen 
kann, und häufig auch leichter auszuführen sein dürfte als 
Pyelostomie. Aber in einem Falle, wo man weiss, dass nur 
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eine Niere vorhanden ist, soll man meiner Meinung nach, wenn 
möglich, unbedingt die letztere Operation wählen. Die Pye- 
lostomie gewährt den Vorteil, dass sie das Nierengewebe nicht 
lädirt, besitzt aber den Nachteil, dass bei derselben Steine im 
Nierenparenchym nicht entfernt werden können. Sie hat auch 
den Ubelstand, dass nach derselben häufiger als nach Nephros- 
tomie eine Fistel — Nierenbeckenfistel — zurückbleibt, welcher 
Übelstand in einem Falle mit nur einer Niere jedoch eher ein 
Vorteil sein dürfte, da dieselbe gewissermassen als Sicherheits- 
ventil dienen kann. In meinem Falle zeigte es sich dass, als 
Konkremente durch den Ureter hindurchpassirten, der Urin 
oder ein Teil desselben durch die Fistel ging um alsdann, wenn 
der Stein passirt war, wieder den richtigen Weg zu gehen. 
Berücksichtigt man demnach, dass in einem solchen. Falle die 
Niere, an welcher man operiren soll, der Sitz bedeutender 
krankhafter Veränderungen ist, teils infolge der Diathese, teils 
besonders durch Irritation infolge der Einkeilung des Steines, 
und dass die Pyelostomie das Nierengewebe nicht direkt lädırt, 
so muss dieser Operation der Vorzug gegeben werden, obgleich 
man nicht dieselbe Aussicht hat Steine zu entfernen wie bei 
einer Nephrostomie. Man muss sich damit begnügen die Anurie 
gehoben zu haben, die Konkremente können dann vielleicht 
spontan abgehen. 

Die Öffnung im Nierenbecken an der Vorderseite zu ma- 
chen führt natürlich ein nicht so unbedeutendes Risiko wegen 
gefährlicher Blutung mit sich. Aber wenn es sich thun lässt 
— das Nierenbecken muss erweitert sein — ist es unleugbar 
ein Vorteil, dass die Öffnung an der Vorderseite befindlich ist 
des besseren Abflusses wegen. Dadurch können Konkremente 
leichter spontan abgehen, und dadurch wird auch leichter eine 
Urininfiltration in dem perirenalen Gewebe vermieden. 


Nachtrag. 


Während meiner Ferien Ende August 1901 bekam der Pat. 
einen neuen Anfall und wurde dann von meinem ersten Assi- 
stenten Dr. BovIN operirt. 


Den ?‘/s vorm. hatte er nach einem kürzeren Spaziergange eine 
ungewöhnlich grosse Blutmenge im Urin beobachtet. Abends gegen 
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1/210 Uhr war der Urin wieder klar. Er empfand damals keinerlei 
Unannehmlichkeit, sondern ging zu Bett und schlief gut ein, erwachte 
aber gegen 1/22 Uhr morgens mit heftigen Schmerzen und Drängen, 


konnte jedoch keinen Tropfen Urin abgeben. Mo. 

Pat. wurde morgens in das Krankenhaus aufgenommen. Er klagt 
über Schmerzen und Empfindlichkeit in der rechten Nierengegend und 
längs des Ureters. Kein Tropfen Urin in der Blase. — Warme 


Bäder. Mo. 
Den 8°/s. Kein Urin ist abgegangen. Pat. hat Fieber (siehe 
unten). Er klagt über intensive Kopfschmerzen. Die Schmerzen in 


der Lendengegend heftig, haben aber einigemal nach 0,01 Mó nach- 
gelassen. Intensive Empfindlichkeit gegen Berührung; eine Resistenz 
ist nicht zu palpiren. Pat. hat 2-mal täglich heisse protrahirte 
Bäder erhalten. 

Da 3 Tage vergangen waren, wurde abends zur Operation ge- 
schritten. Incision in der alten Narbe. Das perirenale Fett zum 
grossen Teil nekrotisch. Eine reichliche Menge von stark bluthaltiger, 
urinriechender Flüssigkeit floss heraus. Die in die bedeutend tiefe 
Wundenhöhle eingeführte Hand fühlte im Ureter einen Stein von 
Erbsen- bis Bohnengrösse, der sich bei Palpation bewegte. Die Opera- 
tion wurde hier unterbrochen, die Wundenhöhle mit Xeroformgaze und 
gewöhnlicher steriler Gaze ausgefüllt. — Verband. 

Den 1/8. Bereits gegen 2 Uhr morgens gingen durch die Urin- 
rôbre ca 300 cm? stark blutbemengter Urin ab. 

Den 19/11. Steinfragmente sind in ziemlich zahlreicher Menge 
teils durch die Fistel, teils per Vias naturales abgegangen, besonders 
seitdem ein grösseres Konkrement, welches am Boden der Wunde im 
Nierenbecken zu fühlen war, bei Versuchen dasselbe mittels einer ein- 
geführten Zange zu entfernen zerdrückt worden war. In den letzten 
14 Tagen kein Stein beobachtet. Die Wunde ist geheilt, so dass nur 
eine an der Mündung für die Fingerspitze offene Fistel übrig ist. 

Pat. wurde den ‘?/11 entlassen; war damals die letzten beiden 
Wochen auf gewesen und fühlte sich wohl. Keine Anschwellung der 
Fussgelenke. Körpergewicht 98 kilo. 

Temp. d. 23/8 morgens 39,2°, abends 39,8; Puls 112. 

Den 29: m. 39,8°, a. 40,4, Puls 104; d. 9°/s: m. 39,8°, a. 40,8°; 
Puls 112; d. ®'!/s: m. 37°; d. 1/9: m. 38,8°, a. 38,2°, dann nach eini- 
gen Tagen normal. Urinmenge d. ®!/s 700 cm’, d. 1/ə 1400, d. 2/9 
2000. Etwas Urin ist wärend der ersten Tage durch die Wunde ge- 
gangen. Die Urinmenge hat sich dann während des Aufenthaltes im 
Krankenhause um 3000 cm herum gehalten uud ist einigemal bis 
auf 3850 und 4000 gestiegen. 
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Nordische chirurgische Litteratur 1901, 
April— Juni. 


Die Æeferate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die /teferate mit entsprechenden Nuu:mern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstabe /)., F., N. oder Š. angegeben, ob der Verf. 
Dine, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Abeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringen oder 
lokalem Interesse. 


I. Chirurgie. 1. JoHAN NICOLAYSEN: Hæmatoporphyrinurie nach 
Chloroformnarkose. -- 2. Patrik HAGLUND: Ein Fall von Fremdkörper 
in der Trachea. — 3. FELIX DickstRröm: Ein Fall von Pharyngotomia 
subhyoiden wegen Extraktion eines Fremdkörpers. — 4. G. NAUMANN: 
Über retrosternale Struma. — 5. R. Natvic: Frakturen der Handwurzel- 
knochen. — 6. G. NAUMANN: Ein Fall von Leberresektion. — 7. Cur. 
DE FINE LicHT: Ein Fall von Uleustumor des Magens, geheilt durch ex- 
plorative Laparotomie. — 8. PER SÖDERBAUM: Uber Darmexklusion. — 
9. E. SANDELIN: Ein Fall von Nierentuberkulose. 


1. JOHAN NICOLAYSEN (NJ): Hämatoporfyrinuri efter Chloroform- 
narkose. (Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1901, S. 24). 

Bei einer Patientin, welche der Verf. den !/s 00 wegen Appen- 
dicitis im Ruhestadium mit einem Chloroformverbrauch von 40 grm 
operirte, enthielt die erste Urinportion, welche 12 Stunden nach der 
Operation abgegeben wurde, bedeutende Mengen Hämatoporphyrin. 

Der Urin enthielt kein Albumin, aber in dem centrifugirten Boden- 
satz wurden Cylinder nachgewiesen. 

Die Krankengeschichte besagte, dass Pat. 5—6 Jahre zuvor akuten 
Gelenkrheumatismus und zwei Anfälle von Appendicitis (im Januar und 
April 1900) gehabt hatte, bevor sie operirt wurde. An der Herzspitze 
wurde ein Frémissement gefühlt. Der Urin war im Januar, April und 
Mai untersucht worden und war damals normal befunden worden. 

Nach der Narkose traf kein Erbrechen ein, der Puls war 4 Tage 
hindurch frequent (120—124), die Temperatur betrug am Abend des 
Operationstages 38°, später 37,2° und darunter. Pat. war mehrere 


Nord. med. arkiv, 1901, Afd. I, n:r 22. 1 


2 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, N:R 22. — LITTERATUR. 


Tage etwas cyanotisch. Die Hämatoporphyrinurie dauerte 8 Tage an; 
als Pat. 4 Monate später untersucht wurde, fand sich Urobilinurie. 
Sie war damals im übrigen gesund. 

Zusammen mit der Cylindrurie, vermehrter Pulstrequenz und 
Cyanose war hier also Hämatoporphyrinurie eingetreten, welehe nach 
der Meinung des Verfassers hier zum ersten Mal als eine der schäd- 
lichen Nachwirkungen nach Chloroform nachgewiesen worden ist. 

Die Bildung von Hämatoporphyrin geht in der Leber vor sich 
unter Bedingungen, welche von herabgesetzter Oxydation herrühren. 

Die Urobilinbildung findet im Darmkanal statt und zwar in grösster 
Menge, wenn hier Hypercholie vorhanden ist. 

Hypercholie kann wiederum dadurch bedingt werden, dass rote 
Blutkörperchen destruirt werden, und wenn weniger als !/so der roten 
Blutkörperchen des Organismus destruirt wird, geht nach den Unter- 
suchungen PONFICKS das Hämoglobin überhaupt nicht mehr in den 
Urin über, sondern wird von der Leber aufgenommen. 

Der Verfasser hält es daher für möglich, dass die Hämatopor- 
phyrinurie nach Chloroformnarkose von ähnlichen Ursachen herrührt: 
das Chloroform bedingt verringerte Oxydation, verminderten Blutdruck 
uud Destruktion eines Teiles der Blutkörperchen. Diese werden von 
der Leber aufgenommen, und während der verringerten Oxydation bildet 
sich alsdann Hämatoporphyrin. Autoreferat. 


2. PATRIK HAGLUND (SJ): Ett fall af främmande kropp i trachea — 

tracheotomi — hälsa. Uppsala lükarefören:s förhandl. 1901, bd. VI, s. 509. 

Dem 23/4 Jahre alten Patienten war 31/2 Stunden vor der Auf- 
nahme ins Krankenhaus eine Erbse in die Luftröhre gekommen. Nach 
einem schweren Erstickungsanfall erholte sich der Patient. Bei der 
Aufnahme ins Krankenhaus konnten indessen keine sicheren Symptome 
von einem Fremdkörper in der Luftröhre festgestellt werden. Tracheo- 
tomia inferior, wobei kein Fremdkörper angetroffen wurde. Eine Kanüle 
wurde eingeführt. Am folgenden Tage Decanulement. Als die Kanüle 
den Tag nachher wegen Atmunssbeschwerden wieder eingeführt werden 
sollte, wurde eine ca 3/4 cm grosse Erbse durch die erweiterte Luft- 
röhrenwunde ausgehustet. Danach schnelle Heilung. In der Epikrise 
hebt der Verfasser hervor, dass die Diagnose in ähnlichen Fällen 
öfters unsicher sei, und empfiehlt als Normalbehandlung Tracheotomie 
so bald wie möglich. Eine Kanüle soll jedoch nicht eingeführt werden, 
sondern die Wundenränder sind mittels im Genick befestigter Häkchen 
aus einander zu halten. Die Luftröhrenwunde soll so gross wie möglich 


semacht werden. — Ein Verzeichnis der auf schwedisch veröffent- 
lichten Fälle von Fremdkörpern in der Luftröhre wird mitgeteilt. 
E. Key. 


3. FELIX DICKSTRÖM (F.): Ett fall af pharyngotomia subhyoidea för 
extraktion af främmande kropp. Finska lükaresüllsk. handlingar 1901, 
bd. XLII, h. 3, s. 256. 

Mittels einer Pharyngotomia subhyoidea hat DICKSTROM aus dem 
unteren Teile des Pharynx eines 14 Monate alten Kindes das abge- 
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brochene Ende eines Tischmessers extrahirt. Der Freindkörper, 2,5 x 
23 cm gross, war in der Schleimhaut gut fixirt und war nur mit 
grosser Schwierigkeit los zu bekommen. Gute Heilung binnen zwei 
Wochen. Hj. von Bonsdor ff. 


4. G. NAUMANN (Š): Om retrosternal strama. Hygiea 1901, del 1, s. 491. 


Frau, 33 Jahre. Seit der Geburt an der linken Seite des Halses 
ein kleiner Auswuchs, welcher sich allmählich abwärts gesenkt hat 
ohne nennenswerten Zuwachs. Erst in einem Alter von 33 Jahren 
rascher Zuwachs und eines Tages Auftreten heftiger Drucksymptorne. 
Stat. pres. Apfelsinengrosse Struma, welche abwärts hinter dem Ster- 
num verschwindet. Rekurrenslähmug. Dyspnôe. Tachvkardie. Bei 
der Operation zeigte sich die Struma in ihrem ganzen Umfange cysten- 
verwandelt mit einer faustgrossen retrosternalen Partie. Erst nach 
Entleerung der Cysten konnte der retrosternale Teil Inxirt und ent- 


fernt werden. Mässige Blutung. Ruhige Narkose mit 1 cgm Mo 
subkutan und 50 cm? Chloroform. Nach der Operation Erleichte- 
rung; verringerte Dyspnoë, aber fortdauernde Rekurrenslähmung. 

N. hebt die Bedeutung frühzeitiger chirurgischer Behandlung der 
Struma hervor, bevor dieselbe durch ihren Zuwachs (eystöse Degenera- 
tion) und ihre Aspiration im Thorax heftige, häufig plötzlich ein- 
setzende Symptome verursacht, was alles die Operation erschwert und 
die Prognose verschlechtert. Salén. 


5. R. NATVIG (N.): Brud af handrodsben. Tidsskr. f. den norske Lüge- 
forening 1901, S. 339. 

Nach Einführung der Radiographie zeigt es sich, dass cin Bruch 
der Handwurzelknochen häufig die anatomische Grundlage für Fälle 
von Distorsionen in der Hand bildet. 

Der Verfasser hat 2 Fälle beobachtet, welche er näher beschreibt. 

I. Fall auf die linke Hand. Bedeutende Anschwellung und Schmerz. 
Fin paar Monate später fand sich der Handdruck vermindert, Keine 
Anschwellung, Schmerzen, wenn Pat. eine Thür öffnen soll oder ähn- 
liche Bewegungen ausführt (Supination). 

Fine empfindliche Bruchfurche an der Radialseite der Handgelenks. 
Das Radiogramm zeigt 2 Brüche am Os scaphoideum und Abspren- 
gung der linken unteren Ecke des Os capitatum. 

II. Nach einem Falle, bei welchem Pat. die rechte Hand ver- 
letzte, waren noch 8 Monate nachher etwas Anschwellung und be- 
ständige Schmerzen vorhanden. Pat. konnte nicht schreiben, und alle 
extremen Bewegungen im Handgelenk schmerzten. Druckempfindlich- 
keit über Os scaphoid. und Os lunatum. Das Radiogramm zeigte 
einen halbmondförmigen abgesprengten Splitter, welcher vom Os luna- 
tum zu stammen schien. Johan Nicolaysen. 


6. G. NAUMANN (S): Fall af lefverresektion. Hygiea 1901, del. 1, s. 659. 


Nach einer kurzen Darstellung der wegen Exstirpation von Echino- 
coccuscysten, nicht parasitären Lebercysten, beweglichen Loben bei 
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Schnürleber und L.ebersyphilis, sowie wegen Cancertumoren ausge- 
führten Resektionen wird folgender Fall angeführt. 

Frau, 39 Jahre. Tumor im Epigastrium, beobachtet. seit mehreren 
Monaten. Schmerzen im Leibe, besonders bei Bewegung. Der Tumor 
sehr beweglich; man nahm an, dass er vom Oment ausgehe. Laparo- 
tomieschnitt in der Mittellinie An der Unterseite des sehr beweg- 
lichen linken Leberlobes ein fester, grauweisser, lobärer Tumor von 
8 cm Länge, 5 cm Breite und 1-—1,5 cm Höhe über der Leber- 
oberfläche. Unter Digitalkompression langsame Durchbrennung mit 
Paquelin. Umstechung und Suturirung der Leberwunde mit Katgut. 
Heilung normal. 

Mikroskopische Untersuchung (A. WESTBERG): Zahlreiche klei- 
nere koasulationsnekrotische Herde in einem Granulationsgewebe mit 
unregelmässig zerstreuten Riesenzellen. In der Peripherie diffuse inter- 
stitielle Hepatitis mit Endovasculitis. Diagnose: Syphilom. 

Salen 


7. CHR. DE FINE LICHT (D): Et Tilfälde af Uleustamor i Ventriklen, 


helbredet efter explorat. Laparotomi. Ugeskrift f. Lager 1901, S. 437. 


Der Fall betrifft eine 43 Jahre alte Kötnerfrau, welche von Ju- 
gend auf an Catarrh. ventriculi gelitten hatte. Appetitlosigkeit, Übel- 
keit, alimentöse Erbrechen, sowie Cardialgie und Rückenschmerzen 
waren die Hauptsymptome. Der Magen reicht bis an den Umbilicus, 
sein Inhalt reagirt nicht auf freie Salzsäure. lLaparatomie zeigt Ad- 
härenzen zwischen einem kartoffelerossen Tumor in der kleinen Kur- 
vatur und der unteren Fläche der Leber. Die Adhärenzen werden 
gelöst. In den ersten Tagen nach der Operation war Neigung zu 
Kollaps nnd leichtes Fieber vorhanden. Abgesehen von Abscesshildung 
in einigen der Suturkanäle, war der Verlauf später gut, und die Pat. 
wurde gesund entlassen. — — Der Verf. ist geneigt hier die günstige 
Wirkung der Laparotomie mit dem bekannten günstigen Einfluss der- 
selben Operation auf die tuberkulöse Peritonitis zu parallelisiren. 
Die Beceutung der Adhärenzlösung scheint nicht in Betracht ge- 
kommen zu sein. Chr. Ulrich. 


8 PER SÖDERBAUM (SJ): Om tarmexklusion. En textligur. Uppsala 
lüikarefören:s forhandl. 1901, bd. VI, s. 487. 

Der Verfasser erwähnt. zuerst die Schwierigkeiten der Naht einer 
Darmfistel und bespricht alsdann sowohl die unilaterale wie die völlige 
Darmausschaltung. Zwei vom Verfasser operirte Fälle werden be- 
sprochen. Im ersten Falle handelt es sich um eine 56-jährige Frau, 
bei welcher bei der Aufnahme in das Krankenhaus Darmverengerung 
konstatirt wurde. (15 Tage vorher war der Patientin ein Tumor in 
der linken Leistengegend reponirt.) — Ein grosser Abscess wurde in 
der Fossa Douglasi gefunden und wurde teils durch die Vagina, teils 
oberhalb cer Symphyse dränirt, worauf Anus praeternaturalis angelegt 
wurde. Nachdem der Zustand «er Pat. sich gebessert hatte, wurde 
völlige Darmausschaltung gemacht, wobei jedoch der Abscess in der 
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Fossa Douglassi geöffnet wurde. Die Darmnaht hielt nicht. Mars 3 
Wochen nach der letzten Operation. 

Im zweiten Falle handelt es sich um einen 12-jährigen Knaben, 
an welchem wegen akuter Appendicitis Laparotomia lateralis vorgenom- 
men wurde Ein Abscess, der vom Lig. Pouparti bis an die Spitze 
der rechten Niere und teils bis an die Leber, teils oberhalb derselben 
verbreitet war, wurde mehrmals geöffnet und dränirt. Auf einer Darm- 
schlinge des Jejunum, welche an dem Abscesse adhärent war, ent- 
stand eine Fistel, die, trotz drei verschiedener Versuche sie durch eine 
Naht zu verschliessen, nicht geheilt wurde. Nachdem völlige Darmaus- 
schaltung gemacht worden war, genas der Pat. E. Key. 


9. E. SANDELIN (F.): Ett fall af njurtuberkulos. Finska läkaresällsk. 
handlingar 1901, bd. XLIIL h. 2, s. 177. 

SANDELINS Fall betrifit eine 31-jährige Frau, deren rechte tuber- 
kulös degenerirte Niere exstirpirt wurde. Nach der Operation trat 
eine wesentliche Besserung ein, indem das Fieber aufhôrte und die 
Kräfte raseh zunahmen. Verf. stellt fest, dass die chronische Tuber- 
kulose der Urinwege sich sehr häufig, wahrscheinlich in der Mehrzahl 
der Fälle, aus einer primären Nierentuberkulose entwickelt, und dass 
in einer Menge von Fällen nur die eine Niere affizirt ist. Infolge 
dessen ist bei vielen Fällen von Nicrentuberkulose eine Nephrektomie 
wohl indizirt. II). von Bonsdorff. 


Anzeigen: 


ALBERT SUNDHOLM: Beitrag zur Kenntnis der Knochenblasen in 
der mittleren Nasenmuschel. Archiv f. Laryngologie, Bd. 11, H. 3. 





ALI Kroaius: Über die vom Processus vermiformis ausgehende 
diffuse eitrige Peritonitis uud ihre chirurgische Behandlung. 
Jena 1901. 


G. EKEHORN: Die Brüche des Meckel’schen Divertikels. — 
Archiv f. klin. Chirurgie 1901, Bd. LXIV, S. 115. 

S. E. HENSCHEN und K. G. LENNANDER (S.): Ryggmärgstumör 
med framgång exstirperad. 10 taflor. — Uppsala läkarefören:s för- 
handl., bd. VI, s. 453. Referirt in dieser Zeitschr., mediz. Abteil., 
H. 3, S. 18. 





II Ophthalmiatrik. 1. Hs. Scnmiötz: Uber die Anwendung der 


Dioptrien bei sphärischen Gläsern. — 2. ULRIK HELLGREN: Uber die 
Bestimmung der Lage von Eisensplittern im Auge und uber ihre Ent. 
fernung mittels Elektromagneten. — 3. J. HoLMSTRÜM: Dreissig Fälle 


von Eisensplitter im Ange nebst Bemerkungen uber die Mugnetextraktion. 
— 4. JoHAN WIDMARK: Uber die Einwirkung starker Lichtqnellen auf 


die Krystalllinse. — 5. S. HorrH: Kann die Reclinatio cataracta: auch 
heutzutage ihre Indikationen haben’ — 6. V. GRÜNHOLM: Uber die Ur- 


sachen der Vcreugerung der vorderen Augenkammer beim primären Glaukom. 
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1. HJ. SCHIÔTZ (N.): Om brugen af Dioptrier ved anvendelsen af sfä- 
riske Glas. (Fur die Studierenden geschrieben). (Norsk Magaz. f. Lagevidensk. 
190], S. 216.) 


Sofern man sich in dem positiven und negativen Raume im Ver- 
hältnis zum Auge eine so zu sagen kontinuirliche Linie denkt, welche 
bei der Cornea beginnt, ins Unendliche vor dem Auge übergeht, ins 
Unendliche hinter dem Auge überschlägt und hier bis nach dem hin- 
teren Pol der Auges fortläuft, so wird der nächste Punkt auf dieser 
Linie sich im Verhältnis zum Auge dicht vor der Cornea, der fernste 
am hinteren Pol des Auges betinden. Wird diese Linie nach den 
Diopterwerten in Centimeter eingeteilt, so kann man die Dioptrien 
auch als Längeneinheit benutzen, indessen muss man dabei bedenken, 
dass die Diopterwerte als Längenmass je nach der Lage des Aus-. 
gangspunktes auf der Linie variiren. 

Die sphärischen Gläser wirken in der Weise, dass die Konvex- 
gläser den Gegenstand (als Bild) entfernen, die Konkavgläser den- 
selben näher bringen und beide Teile genau so viele Dioptrien wie 
die Nummer des Glases angiebt. Man braucht demnach auf der einge- 
teilten Linie nur vom Orte des Gegenstandes aus so viele Dioptrien 
vorvärts (Konvexgläser) oder rückwärts (Konkavgläser) abzuzählen, wie 
die Nummer des Glases angiebt, und an dem Punkte, zu welchem wir 
dann gelangen, wird das Bild sich befinden. 

Wenn man die Refraktion des Auges, dessen Fernpunkt, be- 
stimmen soll, geht man vom Unendlichen als Ausgangspunkt aus, d. h. 
SNELLENS Tafeln in 6 m. Mit Hülfe von Konvexgläsern kann man 
die Tafel dioptrienweise weiter und weiter entfernen, mit Konkav- 
gläsern kann man dieselbe dioptrienweise näher und näher bringen. 
Der fernste Punkt, an welchem das Auge die Buchstaben auf der 
Tatel sehen kann, ist ersichtlich dessen Fernpunkt, es wird folglich 
das stärkste Konvexglas sein, welches den Grad der Hypermetropie 
angiebt, und das schwächste Konkavglas, welches den Grad der Myopie 
angiebt. 

Wenn cin Presbyope mit Hülte von Konvexgläsern lesen kann, 
so kommt dies daher, dass das Konvexglas den Gegenstand (das Bild 
des Buches) bis in das deutliche Sehgebiet entfernt, indem sich so 
viele Dioptrien ausserhalb des Buches ein Bild des Buches bildet wie 
die Nummer des Glases angiebt. Ebenso wenn ein Myope mit Konkav- 
gläsern best, so müssen diese so stark sein, dass sich so viele Diop- 
trien innerhalb des Buches ein Bild desselben bildet, dass das Bild 
mit dem Fernpunkt des Auges zusammenfällt oder innerhalb desselben 
liegt. Autoreferat. 


2. ULRIK HELLGREN (S.): Om bestämningen af järnflisors lige i ögat. 
och deras borttagande med elektromagnet. Akademisk afhandling. 
Stockholm 1901. 


Das Werk wird mit einer Historik über Magnetextraktionen ein- 
geleitet. Das folgende Kapitel behandelt die Diagnose und die Loka- 
lisation von Eisensplittern im Auge, wobei die Bedeutung der anamnc- 
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stischen Angaben und der durch die objektive Untersuchung nachge- 
wiesenen Veränderungen hervorgehoben werden. Verf. spricht sich 
entschieden gegen die Anwendung des Riesenmagneten als diagnostischcs 
Hilfsmittel aus. Alsdann folgt eine Erklärung des Sideroskops ASMUS’, 
dessen Konstruktion und Anwendung. Darauf folgt eine Zusammen- 
stellung von 88, vom Verfasser genau beobachteten und beschriebenen 
Fällen von Eisensplittern im Auge, sämtlich entweder mit dem ASMUS’- 
schen Sideroskop allein oder mit diesem Instrument und ausserdem 
mit Röntgenstrahlen untersucht. Unter 54 mit ASMUS’ Sideroskop 
diagnostizirten Fällen, sass der Splitter 4 mal in der Iris, 6 mal 
in der Linse, 1 mal in der Sklera, 35 mal im Glaskörper, 8 
mal in der Netzhaut. Die sowohl mit ASMUS’ Sideroskop wie 
auch mit Röntgenstrahlen diagnostizirten Fälle beliefen sich auf 
20 und sind in 4 Gruppen zusammengestellt, je nach der Lage 
des Splitters, nämlich: in der J.inse (4 Fälle), in der Bulbus- 
wand (5 Fälle), im Glaskörperraum (3 Fälle), ausserhalb des Bulbus 
(8 Fälle). Der Verfasser bespricht die verschiedenen Versuche mittels 
Röntgenstrahlen Eisensplitter im Auge zu entdecken, beschreibt die 
Methode, welche er selbst herangebildet hat, und teilt eine graphische 
Methode mit, auf Grund der Untersuchung mit Röntgenstrahlen die 
Lage des Eisensplitters im Auge zu berechnen. Aus der vergleichen- 
den Untersuchung mit dem Sideroskop und den Röntgenstrahlen in 20 
positiven und 10 negativen Fällen zieht der Verfasser folgende Schlüsse: 
1) dass das Sideroskop und die Röntgenstrahlen mit dem nämlichen 
Grade von Sicherheit das Vorhandensein eines in das Auge oder die 
Orbita hineingelangten Eisensplitters nachweisen können; 2) dass sie 
mit dem gleichen Grade von Genauigkeit die Lage eines in der vor- 
deren Hälfte des Bulbus sitzenden Splitters bestimmen können; 3) dass 
man durch Röntgenphotographirung einen im hinteren Teile des Bul- 
bus oder ausserhalb desselben liegenden Fremdkörper genauer lokali- 
siren kann; 4) dass die Röntgenphotographien einen sicheren Auf- 
schluss gewähren über die Form und Grösse des Fremdkörpers, wäh- 
rend man auf Grund der Sideroskopuntersuchung nur annähernd die 
Grösse bestimmen kann; 5) dass das Sideroskop allein entscheiden 
kann, ob der Fremdkörper magnetisch ist oder nicht, also ob eine 
Magnetoperation berechtigt ist oder nicht. 

Der Verfasser hat auch eine Untersuchung von Elektromagneten 
gemacht. Die untersuchten Instrumente waren diejenigen von HIRSCH- 
BERG, SCHLÖSSER, HAAB und ein von E. W. HoLM in Stockholm auf 
die Initiative des Verf. konstruirter Elektromagnet. Der letzterwähnte 
kann direkt in jede elektrische Lichtleitung mit gleichförmigem Strom 
von 110 Volts Spannung eingeschaltet werden. Derselbe wiegt unge- 
fähr 1,5 kilo, trägt 1,362 grm und hat eine bedeutend grössere Fern- 
wirkung als der HIRSCHBER@’sche. Splitter im Gewichte von 12 mgm 
und mehr am hinteren Pol in Schweinsaugen eingeführt, liessen sich 
nämlich ınit diesem Magnet quer durch den Glaskörper durch einen 
vor dem Aquator bulbi gelegenen Skleralschnitt hindurch herauszichen, 
ohne dass die Spitze des Magneten in den Glaskörper eingeführt zu 
werden brauchte. 
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Durch die Untersuchungen mit dem HAAB'schen Magnet mit einer 
Stromstärke von 5—27 Ampère an Schweinsaugen, in welche kleine 
Eisensplitter eingeführt wurden, hat Vert. folgende Fragen zu beantworten 
gesucht: Welches ist der kleinste Splitter, den man Aussicht hat mit 
dem bezüglichen Magnet in die vordere Kammer vorziehen zu können? 
Welches ist der grösste Splitter, welcher ohne die Linse zu verletzen 
in die vordere Kammer vorgezogen werden kann? Welches Verfahren 
ist hierfür das geeignetste? 

Aus den Versuchen erhellt, dass Splitter von weniger als 1 mgm 
sich nicht in die vordere Kammer vorziehen lassen; dass Splitter 
zwischen 1,7 und + mgm, am hinteren Pol gelegen, sich nicht von 
der Stelle rühren, wenn die Magnetspitze auf die Hornhant gesetzt 
und die Stromstärke allmählich erhöht wird, dass sie sich aber, nach- 
dem sie his an den Aquator bulbi gezogen worden sind, von dieser 
Stelle allmählich in die vordere Kammer vorzichen lassen; dass es nicht 
rätlich ist bei unverletzter Linse grössere Splitter als 90 mem in die 
vordere Kammer vorzuziehen, und dass es demnach von grosser Bedeu- 
tung ist vor der Extraktion die Lage des Splitters und seine ungefähre 
Grosse und Form zu kennen. Der Verfasser schliesst ferner in Überein- 
stimmung mit TÜRK, dass man durch einen Rheostaten die Stromstärke 
und somit die Kraft des Magneten reguliren müsse; dass die Ziehung 
eines Eisensplitters aus dem Glaskörper am sehonendsten geschieht, 
wenn sich der Magnet in grösstmöglicher Entfernung vom Auge betin- 
det, und dass bei Beobachtung dieser Vorsichtsmassregel der stärkste 
Maenet auch der geeignetste ist. Unter den vom Verfasser mitge- 
teilten Fällen findet sich auch einer, bei welchem ein Eisensplitter in 
das Auge eingedrungen war, Siderosis verursacht hatte und vollstän- 
dig resorbirt worden war, so dass die Untersuchungen sowohl mit 
dem Sideroskop wie auch mit Röntgenstrahlen negatives Resultat er- 
gaben. 

Die mittels Riesenmagneten operirten Fälle (13) sind in einer be- 
sonderen Gruppe, am Schlusse der Abhandlung zusammengeführt. 

In 69 Fällen wurde bei der Extraktion HIRSCHBERGS Magnet, in 
weiteren 13 derjenige HAABs angewendet. Das Resultat mit HIRSCH- 
BERGs Magnet war folgendes. In 10 Fällen war der Splitter in dem 
vorderen Teile des Bulbus lokalisirt worden. Im zweien von diesen 
sass der Splitter so fest, dass er nicht mit dem Magnet loszulösen war, 
sondern mit einer Pincette herausgezogen werden musste. In zwei 
Fällen konnte der Splitter gar nicht herausgezogen werden, weshalb 
Enukleation notwendig wurde. In 6 Fällen wurde er mit Magnet 
herausgezogen, unter welchen 5 ein brauchbares Sehvermögen bekamen. 
Der sechste Patient war blind vor der Operation. In 63 Fällen war 
der Kisensplitter in den Glaskörper eingedrungen und vermutlich darin 
geblieben, oder er war in der Bulbuswand sitzen geblieben oder hatte 
zum zweiten Male die Wand durchbohrt. Von diesen sind 60 Fälle 
mit HIRSCHBERGs Magnet operirt worden, und zwar in 43 (71,7 %) 
mit positivem, in 17 (28,3 %) mit negativem Resultat. Von den 43 
Fällen mit positivem Resultat wurde erzielt: volle Sehschärfe oder 
brauchbarer Teil davon 19 mal, beibehaltene Lichtempfindung 10 mal, 
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normale Form des Bulbus ohne Lichtempfindung 4 mal, etwas atro- 
phischer Bulbus 2 mal. 6 mal musste Enukleation vorgenommen wer- 
den auf Grund von Cyklitis oder Panophthalmitis, und 2 mal auf 
(rund sympatbischer Ophthalmie. 

In den 17 Fällen, wo die Extraktion missglückte, wurde nachher 
durch Röntgenphotographien in 6 nachgewiesen, dass der Splitter bin- 
ter dem Bulbus lag. 

Von den 13 mit Riesenmagnet operirten Fällen gelang die Ex- 
traktion in 12 Fällen entweder mit diesem Maenet allein oder sekun- 
dar mit HIRSCHBERGs Magnet, nachdem der Splitter mittels des erste- 
ren dislocirt worden war. J. Widmark. 


3. J. HOLMSTROM (S.): Trettio fall af järnsplittra i ögat jämte an- 

märkningar om magnetoperationen. Hygiea. Mai 1901. 

Während der Jahre 1894—1900 hat der Verfasser 30 Fälle von 
Eisensplittern im Auge bebandelt. In 7 Fällen lag der Splitter im 
vorderen Teile des Bulbus, und zwar in 3 Fällen in der vorderen 
Kammer, in 1 Falle in der Iris und in 3 Fällen in der Linse In 
23 Fällen sass der Splitter im hinteren Teil des Bulbus, im (rlaskérper 
oder im Augenhintergrund. Bei der Extraktion hat der Verfasser teils 
HIRSCHBERGS und teils, seit 1897, HAABS Magnet angewendet. Seit 
Anfang 1899 hat er sich des Asmus’schen Sideroskops bedient. — 
Von den 7 Fällen, wo der Splitter im vorderen Teile des Bulbus lag, 
wurde in 6 Extraktion vorgenommen, unter welchen das Sehvermögen in 
vieren vollständig, in zweien teilweise bewahrt wurde. Von den 23 
Patienten mit Eisensplitter im binteren Teil des Bulbus fanden sich 
19 unmittelbar oder kurze Zeit nach der Verletzung ein. In dreien 
dieser Fälle zeigte sich, dass das Auge von vornherein verloren war, 
so dass Enukleation oder Exenteration vorgenommen werden musste. 
In zwei Fällen, wo das Auge nur wenig entzündet war, wurde ex- 
spektirt. In einem von diesen wurde das Sehvermögen normal, aber 
das Auge ging nachher verloren durch Siderosis bulbi. Im zweiten 
trat um den Sitz des Fremdkörpers herum im Augenhintergrund eine 
disseminirte Chorioiditis ein. Trotz dessen war die Sehschärfe nach 2 
Jahren *’s. In 14 Fällen wurde Magnetoperation vorgenommen, wobei 
es in 12 gelang den Fremdkörper zu extrabiren. Das Resultat der 
Operation wurde in 8 befriedigend, indem sich das Sehvermögen ganz 
oder teilweise erhalten lies. In einem Falle traf doch späterhin 
Netzhautablösung ein. In zwei Fällen konnte nur die Form des 
Bulbus erhalten werden, in zwei anderen musste einige Zeit nach der 
Extraktion Enukleation vorgenommen werden. 

Die übrigen 4 Patienten mit Kisensplitter im hinteren Teile des 
Bulbus konsultirten den Verfasser erst längere Zeit nach dem Ein- 
treffen der Verletzung. In drei von diesen wurde keinerlei Versuch 
gemacht den Fremdkörper zu entfernen. Im vierten, wo das Auge 
stark gereizt war, und die Lage des Splitters mit Genauigkeit be- 
stimmt werden konnte, wurden Extraktions-Versuche gemacht sowohl 
mit HAABs wie mit HIRSCHBERGs Magnet, aber ohne Erfolg. Der 
Eingriff verursachte gleichwohl keine Verschlimmerung des Zustandes, 
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und nach 3 Wochen fing die Reizung an nachzulassen, so dass das 
Auge binnen kurzem ruhig wurde. Widmark. 


4. JOHAN WIDMARK (S.): Om starka ljuskällors inverkan på kristall- 

linsen, Hygiea. Juni 1901 

Der Verfasser ist der Meinung, dass der Staar, welchen man 
bisweilen bei Personen beobachtet, welche häufig und lange starkem 
Lichte ausgesetzt waren oder vom Blitz getroffen wurden, zam Teil 
seinen Grund im Lichte selbst und vorzugsweise den ultravioletten 
Strahlen desselben habe. Um dies darzuthun hat er eine Reihe von 
Versuchen an Kaninchen und zwar in folgender Weise ausgeführt. 
Das Licht von einer elektrischen Bogenlampe von 4,000 Normalkerzen 
wurde in einem eigens hierzu angefertigten Apparat durch Bergkrystall 
und Wasser filtrirt und traf darauf das eine atropinisirte Auge eines 
Kaninchens. Das an dunklen Wärmestrahlen arme. aber an ultra- 
violetten Strahlen reiche Licht verursachte in leichteren Fällen Karyo- 
kinese und Zellenvermehrung im Linsenepithel; in ausgeprägteren 
Zerfall der Kerne und Zerstörung der Zellen, Anschwellung und teil- 
weisen Zerfall der oberflächlichsten Linsenfäden, Transsudat zwischen 
der Linsenkapsel und Corticalis sowie zwischen den vordersten Linsen- 
schichten. In einer Serie von Kontrollversuchen, wo das Licht durch 
(Glas und durch eine Lösung von saurem schwefelsaurem Chinin geführt 
war und auf solche Art der ultravioletten Strahlen beraubt war, blieben 
diese Veränderungen gänzlich aus, obgleich die Stärke des Lichtes im 
übrigen auf das vierfache erhöht wurde. Autoreferat. 


5. S. HOLTH (N.): Kan Reclinatio cataractae også nutildags have 
sine indikationer, (Norsk Magaz. f. Lügevidensk. 1901, S. 447.) 

Bei einer hemophilen Frau von 69 Jahren, welche vor 2 Jahren 
bei profuser Blutung nach Kataraktextraktion ihr linkes Auge ver- 
loren hatte, operirte der Verf. das andere Auge nach der alten Me- 
thode: Reclinatio per Srleronyrin. 

Durch Mitteilungen von dem ältesten norwegischen Augenarzt 
KEYSER wusste der Verf., dass das nachteilige Resultat bei der Re- 
klination in früheren Zeiten nicht von Panophthalmitis oder Iridocy- 
klitis sondern von Glaukom herrührte. 

Da man indessen nunmehr über Mvotica und druckvermindernde 
Operationen verfügt, deren unsere Vorfahren entbehren mussten, glaubte 
der Verf. die Methode versuchen zu können, obgleich er das beste 
Mittel gegen ein eventuelles Glaukom, nämlich die Iridektomie am 
liebsten vermeiden wollte, und zwar auf Grund der Hämophilie der 
Patientin. 

Nach der Reklination bekam Pat. Glaukom, und nach mehreren 
Versuchen mit Sklerotomien und Punktion der vorderen Kammer 
musste schliesslich Iridektomie vorgenommen werden, worauf die glau- 
komatösen Symptome schwanden. 

8 Monate nach der Operation war das Sehfeld für Weiss und 
Farben von normaler Ausdehnung. 
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V. mit + 14 = 6/18. 

Die Krankengeschichte erbietet ein paar interessante Punkte, welche 
der Verf. hervorhebt. 

1. Bei der ersten Sklerotomie floss beim Einstechen an der media- 
len Seite nichts aus, wohl aber an der temporalen Seite. Der Verf. 
legt dies so aus, dass die dislocirte Linse wie ein Fremdkörper wirkte 
und Sekretion aus den nächsten Ciliarprocessen verursachte, und dass 
das Sekundärglaukom in casu auf Hypersekretion beruhte. 

2. Der Krümmungsradius der Hornhaut war unwerändert so- 
wohl nach der Operation als auch während der heftigen Anfälle von 
Druckerhöhung. 

3. Die Refraktion des Auges veränderte sich von + 11 à 12 D. 
auf + 14 D, wie der Verf. meint auf (rund von Veränderungen in 
den Brechungsverhältnissen des Glaskörpers, indem der Hornhautastig- 
matismus nach der Iridektomie nur 0,5 D. betrug. 

Als Indikationen für die Operation nennt der Verf. ausser den 
mit dem geschilderten analogen Fällen auch Fälle von Nachstar, wo 
die Kapsel sich nicht durschschneiden lässt, Katarakt bei unruhigen 
(reisteskranken und einzelne Fälle von Trachom. 

Johan Nicolaysen. 


6. V. GRÖNHOLM (F.): Om orsakerna till förträngningen af främre 
ögonkammaren vid primärt glaukom. Finska lükaresüllsk. handlingar 
1901, april. 

Es wird allgemein angenommen, dass die Ursache der Kammer- 
verengerung bei Glaukom in der Steigerung des intraokularen Druckes 
zu suchen ist. Verf. hat auf experimentalem Wege die Richtigkeit 
dieser Annahme geprüft. Er hat den Druck im Glaskörper lebender 
und toter Katzen- und Kaninchenaugen 15 Min. bis 5 Tage lang auf 
10, 25, 50 und 100 ınm Hg erhöht erhalten und hierbei nach ver- 
schiedenen Methoden die Tiefe der vorderen Kammer gemessen. 

a) Die einfachste Methode besteht darin das enukleirte Auge 
unter Wasser zu beobachten; wenn die Brechung der Hornhaut auf- 
gehoben wird, sieht man die Iris und das Pupillarfeld an ihrem wirk- 
lichen Platz im Auge. Mit einem Zirkel, dessen Spitzen man ober- 
halb der Flüssigkeitsoberfläche hält, kann man die Entfernung vom 
Pupillarrande der Iris bis zum Hornhautgipfel messen. 

b) Ein gewöhnliches Mikroskop mit schwacher (ca 50-facher Ver- 
grösserung) wird abwechselnd auf die (mit Calomel bestreute) vordere 
Fläche der Cornea und auf die Iris eingestellt und die Verschiebung 
an der Mikrometerschraube abgelesen (die Methode auch an lebenden, 
kurarisirten Tieren anwendbar). 

e) Um die Lage der Ciliarteiles der Iris (die Tiefe des Kammer- 
winkels) an lebenden Augen zu bestimmen misst man die Filtrations- 
geschwindigkeit des Auges, welche bekanntlich zunimmt, wenn der 
Kammerwinkel tief wird, und abnimmt, wenn die Iriswurzel sich der 
Cornea nähert. 

d) Au meridionalen Querschnitten von in Formaldehyd gehär- 
teten und nach NIKOLAS in Gelatine eingebetteten Augen misst man 
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die Entfernung der Organe von einander, nachdem das mikroskopische 
Bild mittels ABBEs Zeichenapparat projizirt worden ist. 

Die Resultate der Versuche waren folgende: Drucksteigerung im 
Glaskörper verursacht in einem toten Kaninchenauge Vordrängung des 
eiliaren Teiles der Iris, aber nicht des Pupillarrandes; in einem leben- 
den Kaninchenauge wird der Ciliarteil erst bei ea 75 mm Hg Glas- 
körperdruck vorgedrängt; be) geringeren Druckgraden wird die Vor- 
schiebung durch die tonische Spannung und die Kontraktilität der 
Iris verhindert. Der Pupillarrand, die Linse, die Ciliarfortsätze und 
die Zonula werden nicht durch Flüssigkeitsiruek im Glaskörper (100 
mm Hg 5 Tage hindurch) weder in toten noch in lebenden Augen 
vorge:lrängt. 

Der Umstand, dass die Iriswurzel vorgedrängt wird, beweist, dass 
der Druck in der vorderen Kammer, wenigstens voriibergehend. nie- 
driger sein kann als in der hinteren, denn wenn der Druck stets in 
beiden Räumen gleich wäre, so wäre keine Kraft vorhanden, welche 
die Lage der Iris verändern könnte. Der Druck in der vorderen 
Kammer kann nur dadurch niedrirer werden als in der hinteren, dass 
die Flüssigkeit beim Durchgang durch die Pupille auf einen Wider- 
stand stösst (ULRICH, HAMBURGER). Um diese Frage weiter zu prüfen 
macht man eine künstliche Öffnung zwischen der hinteren und der 
vorderen Kammer, worauf man den Glaskörperdruck erhöht. In sol- 
chen Augen ist die Iriswurzel nicht vorgedränet worden. 

Die Ursache, weshalb die Linse nicht vorgedrängt wird, ist wahr- 
scheinlich die, dass die Flüssigkeit im perilentalen Raume auf keinen 
Widerstand stösst. Die Drucksteigerung im (rlaskörper kann dem- 
nach nicht allein die Ursache der Vorschiebung der Linse bei Glau- 
kom sein. 

Bei inflammatorischem Glaukom jist der Ciliarkörper, und spe- 
ziell die Proc. eiliares, hochgradig geschwollen und vorwärts dislocirt. 
Um zu erproben, ob nicht diese Dislokation die Ursache der Disloka- 
tion der Linse sein könne, hat Verf. durch Unterbindung der Venae 
vorticosae eine Anschwellung des Ciliarkérpers verursacht und die 
Linse in diesen Fällen vorgedrängt gefunden. Als er ferner durch 
Anbrennung der oberen Hälfte des Limbus eine partielle Anschwellung 
des oberen Teiles des Ciliarkôrpers verursacht hatte, hat der Linsen- 
äquator sich an dieser Seite der Cornea genähert und die Linse sich 
schief gestellt im Auge. Die Anschwellung des Ciliarkérpers scheint 
demnach die Vordrängung der Linse bei Glaukom zu bedingen. — 
Verf. nimmt an, dass die Ursache des inflamimatorischen Glaukoms in 
einer Erweiterung der Blutgefüsse in den Ciliarfortsätzen zu suchen 
ist, welche eine Anschwellung des Ciliarkérpers, Hypersekretion von 
Augenflüssigkeit, Drucksteigerung, Vordrängung der Iriswurzel und 
schliesslich Retention des Kammerwassers bedingt. 

Autoreferat, 


OTIATRIK. 13 


HI. Otiatrik. 1. E. ScHMIEGELOW: Beiträge zu den Funktions- 
untersuchuugen an Taubstummen in Dänemark 1901. 


1. E. SCHMIEGELOW (D.): Beiträge zu den Funktionsuntersuchungen 
an Taubstummen in Dänemark 1901. Kopenhagen, Nordiske Forlax (und 
Berlin, Aug. HIRSCHWALD). 113 S. Oktav. 1 Tafel. 

In der gegenwärtigen Arbeit legt der Verf. das Resultat einer 
Reihe von Untersuchungen an den Zöglingen in den Taubstummen- 
instituten von Nyborg und Fredericia vor. Die Untersuchungen sind 
mit der BEZOLD-EDELMANN’schen kontinuirlichen Tonleiter vorge- 
nommen worden, indem jedes einzelne Ohr für sich mit jedem ein- 
zelnen Ton geprüft wurde, worauf Proben mit den 13 Stimmgabeln 
der Tonleiter, nach Entfernung der Laufgewichte, angestellt wurden, 
um zu bestimmen, wie lange diese 13 Töne bei, so viel wie möglich, 
gleichmässigem Anschlag zu hören waren. Ferner wurde die Percep- 
tionsfähigkeit für Vokale und Konsonanten geprüft und diese sowohl 
wie die Resultate der otoskopischen Untersuchung und die aufgenom- 
mene Anamnese aufnotirt. In dieser Weise wurden 28 Mädchen und 
34 Knaben in Nyborg und 51 Mädchen und 72 Knaben in Fredericia, 
also insgesamt 185 taubstumme Kinder, untersucht. (In Dänemark 
werden die Taubstummen in eigentliche und uneigentliche eingeteilt. 
Letztere sind diejenigen, welche ihr Gehör erst verloren haben, nach- 
dem sie sprechen gelernt hatten, und ferner die, welche bei der Aut- 
nahme in das Institut mehr als die Hälfte der Vokale hören können, 
und endlich die, welche sich in Worten und Sätzen ausdrücken können 
aber ein sehr schwaches (xehôr haben. Alle diese werden in Nyborg 
nach der Sprechmethode unterrichtet. Von den eigentlichen Taub- 
stummen werden die am wenigsten begabten nach Kopenhagen ge- 
sandt, woselbst sie nach der Zeichen- und Handalphabetmethode unter- 
richtet werden, während die besser begabten in Fredericia nach der 
Sprechmethode unterrichtet werden.) 

Bei der otoskopischen Untersuchung der Zöglinge in Nyborg 
fanden sich 11 Gehörorgane (9 %) mit chronischer Suppuration (Ca- 
ries, Polypen und dgl.), bei 60 (49 %) waren die Trommelfelle normal. 
In Fredericia betrugen die entsprechenden Zahlen 12 (5 %) und 127 
(52 %); hier fanden sich ausserdem obturirende Cerumenansamm- 
lungen in 15 Ohren und Fremdkörper verschiedener Art in 7. Alles 
in allem fanden sich Spuren von vorhandenen oder abgelaufenen Ent- 
zündungen in 18 % der untersuchten (rehörorgane taubstummer Kinder, 
während die entsprechende Zahl für andere Kinder 5 % beträgt. 

Bei Untersuchungen hinsichtlich der Tonperception fand sich in 
Nyborg doppelseitige totale Tontaubheit bei 3 Mädchen und einem 
Knaben, einseitige bei 2 Mädchen und 3 Knaben, d. h. 12 % to- 
tal taube (sehörorgane. In Fredericia waren 20 Mädchen und 26 
Knaben total tontaub auf beiden Ohren, und 11 Mädchen und 16 
Knaben auf dem einen; insgesamt also hier 49 * total taube Gehör- 
organe. Von im ganzen 368 Gehôrorganen waren 134 (36,4 %) total 
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taub, und 234 (63,6 %) im Besitz einer mehr oder weniger umfang- 
reichen Tonperception. 

Bei Untersuchung mit im Flüsterton, in gewöhnlicher Sprech- 
weise und mit lauter Stimme vorgebrachten Vokalen und Konsonanten 
zeigte sich in Nyborg, dass 59 * der untersuchten Gehérorgane Vo- 
kale percipiren konnten. Mit Konsonanten wurden nur 13 Mädchen 
und 18 Knaben geprüft, von denen 17 dieselben mit beiden Ohren, 
12 mit dem einen und 2 überhaupt nicht auffassen konnten. In 
Fredericia konnte keines der untersuchten Gehörorgane Vokale auf- 
fassen, welche im Flüsterton vorgebracht wurden, und nur 7 % von 
ihnen hatten Vokalgehör. Konsonantengehör wurde nur bei 2 Knaben 
mit Sicherheit konstatirt. 

Bei der Zusammenstellung der Resultate der Untersuchungen über 
Ton- und Stimmenperception gelangt der Verf. zu dem Resultat, dass 
die letztere durch eine einigermassen gut erhaltene Tonperception 
innerhalb der ein-, zwei- und dreigestrichenen Oktave, speziell a, — 
e, bedingt ist; ferner spielt eine relativ gute Tonperception in der 
viergestrichenen Oktave eine nicht geringe Rolle, wogegen fehlende 
Perzeption in der kleinen Oktave und abwärts eine beibehaltene Per- 
ception für die Stimme nicht ausschliessen. HI. Jacobäus. 


IV. Gynäkologie und Obstetrik. 1. REGUEL Lörquist: Zur 
Kenntnis der pathologischen Anatomie des Endometriums. — 2. F. WESTER- 
MARK: Cyvstoceleoperntion. — 3. O. ENGsTROM: Eine Methode zur Vor- 
beugnng der Inversion der Vagina nach Exstirpation des total prolabirten 
Uterus. -- 4. C. v. HEIDEKEN: Bericht fur das Jahr 1900. — 5. L. JAN- 
SEN: Uber die Anwendung der Geburtszange. — 6. TH. BRANDT: Uber die 
Anwendung der Zange. — 7. N. W. GJERsüE: Uber die Anwendung der 
Zange. — 8. DREJER: Über die Anwendung der Zange. — 9. Kr. BRANDT: 
Obstetrische Kasuistik. 


1. REGUEL LÖFQUIST (F): Till kännedomen om endometrinms pato- 
logiska anatomi (Finska lükaresällskapets handlingar 1901, s. 369). 


Die Untersuchungen des Verf:s betreffen einige 40 Myompatien- 
ten, von welchen in 35 Fällen Schleimhautstücke durch Cnrettage 
erhalten wurden, und zwar in 3 Fällen nach CHROBAKS Amputation 
und in 2 Füllen durch Nekroskopie bei an akuten Krankheiten ge- 
storbenen Frauen. Die Präparate sind in Sublimat fixirt und in 
Paraffinschnitten nach Färbung, in der Regel nach V. GIESON, unter- 
sucht worden. Verf. hat in den meisten Fällen die Schleimhaut ver- 
dickt, die Drüsen vermehrt, und Hyperplasie in dem interstitiellen 
Gewebe gefunden. Ferner hat er Deciduazellen von ähnlicher Be- 
schaffenheit wie bei der exfoliativen dysmenorrhoischen Endometritis 
und bei extrauteriner Gravidität, nebst Übergangsformen zur normalen 
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Zelle in einem gesunden Endometrium gefunden. Verf. betont daher, 
dass das Vorkommen der Deciduazelle nicht massgehend ist für Gra- 
vidität. Törngren. 


2 F. WESTERMARK (S.): Cystoceleoperation. Hygiea 1901, del. I, s. 555. 


Verf. hat in 4 Fällen folgendermassen operirt. Steinschnitt- 
lage. Querschnitt im vorderen Fornix. Stumpfe Ablösung der Blase 
und Eröffnung der Peritonealhöhle durch die Plica vesico-uterina. 
Dann wird ein von der Mitte des erwähnten Schnittes ausgehender 
Längsschnitt in der Vagina bis zur vorderen unteren Blasengrenze 
gelegt. Nach Ablösung der beiden hierdurch entstandenen Vaginal- 
lappen wird der Fundus uteri gefasst, die Blase nach der hin- 
teren Seite des Uterus hoch hinaufgeführt und schliesslich der vordere 
untere Winkel der entstandenen Wunde mit einigen Suturen an der 
hinteren Seite des Fundus uteri festgenäht. Die abgerundeten Vagi- 
nallappen des Längsschuittes werden mit der Vaginalwand an der Vor- 
derseite der Portio vereinigt. Der stark anteflectirte Uterus soll nach 
Verf. eine starke Spannung auf die vordere Vaginalwand ausüben, wo 
durch diese an Prolaps gehindert wird. Die Operation wird nur nach 
der Menopause ausgeführt. š Flis Essen- Möller. 


3. O. ENGSTRÖM (F): En metod till förebyggande af inversion af va- 
gina efter exstirpation af totalt prolaberad uterus (Finska läkare- 
sällskapets handlingar 1901, s. 532). 


Verf. hat bei vier Totalexstirpationen des Uterus nach DOYEN 
wegen Prolapsus nach Entfernung des Uterus mittels der Ligaturen 
die beiden Lig. lata mit einander vereinigt um seine Brücke über die 
Öffnung im Boden der Beckenhöhle zu bilden» und dadurch dem Ein- 
treffen eines späteren Prolapsus des oberen Teiles der Vagina vorzu- 
beugen. Törngren. 


4. C. v. HEIDEKEN (F): Årsberättelse för ar 1900. (Finska lükaresäll- 
skapets handlingar 1901, s. 352.) 


In die Entbindungsanstalt des Verfassers in Äbo sind während 
des Jahres 1900 610 Patienten aufgenommen worden, worunter 517 
Entbindungsfälle, 32 Graviditäten, 20 Aborte, 50 gynäkologische Fälle 
und 2 andere Fälle. Die Mortalität unter den Entbundenen betrug 
0,78 %. Unter grösseren gynäkologischen Operationen werden erwähnt: 
4 Hvsterectomia supravaginalis, 3 Ovariosalpingectomia, 1 Salpingec- 
tomia, 2 Ovariotomia, 1 Laparotomia explorativa. Kein Todesfall unter 
den svnikologischen Patienten. Törngren. 


5. L JANSEN (N.): Om brugen af födselstangen. Norsk Magaz. f. Läge- 
vidensk. 1900, S. 1243. 


Schliesst sich der Auffassung DREJERS an wegen einer etwas häu- 
figeren Anwendung der Zange bei (rebärenden. 
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6. TH. BRANDT (N.): Om födselstangens brug. Norsk Magaz. f. Lügevidensk. 
1901. S. 62. 


Eine Kritik der Abhandlung DREJERS über denselben Gegen- 
stand in Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1900, S. 1077. Im Gegensatz zu 
D. findet der Verfasser die Anschauung was Norwegen anbelangt un- 
berechtigt, dass eine Veränderung der sozialen Verhältnisse und der 
Erziehung heutzutage einen häufigeren Gebrauch der Zange bei Ent- 
bindungen nötig mache als früher. Er deutet darauf hin, dass enge 
Becken in Norwegen selten sind, sie betragen 21.2 ®%. 

Die Versuchung zu entbinden ist gross für den berbeigerufenen 
Geburtshelfer, und es erfordert grosse Kaltblütigkeit den Bitten der 
(ebärenden und ihrer Umgebung zu widerstehen, wenn die Zeit Hülfe 
zu gewähren ohne zu schaden noch nicht da ist. 

Aber der Arzt ist herbeigerufen, weil er Erfahrenheit besitzt, und 
er ist verpflichtet kaltes Blut und klaren Kopf zu behalten. 

Die wichtigsten Bedingungen für die Anwendung der Zange sind 
verstrichener Muttermund und der Kopf jedenfalls mit scinem grössten 
Umfange durch die obere Offnung. 


Die Indikationen bestehen in allen Momenten, welche — wenn 
die erwähnten Bedingungen vorhanden sind — aus Rücksicht auf 


Mutter oder Kind die Entbindung erforderlich machen. Unter diesen 
ist »Ermattung bei langwieriger Geburtsarbeit: eine schwer zu defini- 
rende Indikation. Der Verf. meint, die Zange könne angewendet 
werden, wenn in 2 Stunden kein Fortschritt eingetreten ist. 

Johan Nicolaysen. 


7. N. W. GJERSOE (N.): Om füdselstangens brug. Norsk Magaz. f. Läge- 
vidensk. 1901, S. 349. 


8. DREJER (N.): Fremdeles om födselstangens brug. Norsk Magaz. f. 
Lägevidensk. 1901, S. 222. ° 
Antworten auf die Finwinde, welche BRANDT seiner Abhandlung 

im Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1900, S. 1077 entgegengesetzt hat. 


9. KR. BRANDT (N.): Obstetricisk kasuistik. (Noisk Magaz. f. Lügevidensk. 
1901, S. 275.) 


I. Gesichtsgeburt mit dem Kinn nach hinten. — Zunge. — 
Lebendes ausgetragenes Kind. 

Primipara mit rhachitischem etwas verengtem Becken. Nach 
3-tiigiver erschöpfender Geburtsarbeit hatte das Gesicht die obere Off- 
nung passirt, der Muttermund war verstrichen, und das Kinn war nach 
hinten und nach rechts gekehrt. Bevor man zur Perforation schritt, 
welche man iu Erwägung zog, wurde ein Versuch mit der Zange ge- 
macht den Hinterkopf nach unten und nach vorne zu drehen, indem 
man die Glabella mit den Fingern stützte um so gleichzeitig das Kinn 
nach oben zu drehen. Während man beschäftigt war in kleinen Pendel- 
bewegungen zu ziehen, traf totale Perinalruptur ein, und im selben 
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Augenblick war der Kopf entbunden mit der rechten Wange nach 
oben gekehrt. Lebendes Kind. Normaler Verlauf. 

Der Verfasser erwähnt den Fall als eine der seltenen Gesichts- 
geburten mit dem Kinn nach hinten und geht die deutsche und fran- 
zösische Litteratur über den Gegenstand durch. 


II. Ruptur der Symphysen des Beckens. 


Diese Rupturen sind nicht selten, gehen aber häufig unbeachtet 
vorüber. Der Verfasser erörtert die Diagnose, Prognose und Behandlung, 
indem er zwei von ihm selbst beobachtete Fälle mitteilt, von denen 
der eine im 6:ten Monat der Schwangerschaft nach einem Fall auf 
das Gesäss und die rechte Hüfte eintraf. Die Ruptur war 3 Wochen 
nach der Geburt geheilt, welche zur rechten Zeit eintraf und einen 
normalen Verlauf hatte. 

Im allgemeinen wird die Heilung 2—3 Wochen erfordern, bis- 
weilen aber mehrere Monate, wenn die Ruptur bei der Geburt oder 
nach dem Gebrauch der Zange eintritt. Verf. teilt eine Beobachtung 
mit, welche dieses zeigt. 


II. Ruptura uteri. — Zange. — Sutur der Ruptur von der 
Vugina aus. — Mutter und Kind am Leben. 

2-para ohne: enges Becken. Zeichen drohender Uterusruptur, 
als der Muttermund verstrichen und der Kopf in der obersten Öff- 
nung war, SCHROEDERS Ring in der Höhe der Nabels, das untere Seg- 
ment ausserordentlich dilatirt. 

Während der Vorbereitung so schnell wie möglich die Zange anzu- 
legen, trat Ruptur ein mit Kollaps und Bewusstlosigkeit, während der 
Puls sich nicht merklich veränderte. Nach der Extraktion eines lebenden 
Kindes (4,000 grın) und Auspressung der Placenta wurde der Uterus 
bimanuell komprimirt, und hierbei fühlte man einen langen Riss im 
Scheidenteil nach hinten und nach oben ganz bis an den fest zusam- 
mengezogenen Gebärmutterkörper heran. Der Riss wurde mit 6 tief- 
greifenden Wormgutsuturen genäht. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach ging der Riss hinunter in das rechte 
Ligamentum latum. 

2 Tage hindurch leichte Temperaturerhöhung, später normaler 
Verlauf. 


IV. Geborstene Spina bifida. — Resektion und Schliessung 
2 Stunden nach der Geburt. — Genesung. 


Das Neugeborene hatte eine geborstene Meningocele lumbalis von 
der Grösse einer Apfelsine. Resektion. Es fand sich eine lineare 
Narbe, als das Kind 6 Monate alt an Pneumonie starb. 

Der Verfasser erörtert die neueren Anschauungen über diese em- 
bryonalen Hemmungsbildungen. . 


V. Hernia funiculi umbilicalis. Radikaloperation in Chloro- 
Jormnarkose 17 Stunden nach der Geburt. Genesung. 


Hühnereigrosser Nabelschnurbruch, welcher ausgespannte Därme 
enthielt, deren Serosa nicht ganz spiegelnd war. Bei Eröffnung des 
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dünnen Bruchsackes floss etwas rötlichgefärbte Ascitesflüssigkeit aus. 
Resektion des Bruchsackes und Schliessung der Spalte in der Bauch- 
wand. 

Das Kind befand sich wohl, starb jedoch 10 Monate alt an Me- 
ningitis tuberculosa. 

Nach den Untersuchungen des Verfassers sind bei operativer Be- 
handlung 64,4 % Genesung erzielt worden. Kr. Brandt. 





Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Proressor AXEL KEY, 


Nordiskt medicinskt arkivs grundläggare, dess 
redaktör och utgifvare under tva och trettio 
àr, afled stilla den 27 december 1901. 

Varmt deltagande i den allmänna sorgen, 
kunna vi nu endast med dessa fa ord gifva 
uttryck ät vär djupa tacksamhet för hans stor- 
artade lifsverk och särskildt för detta arkiv, 
en hans älsklingsskapelse, syftande att höja 
den nordiska medicinen och ena Nordens fyra 
broderfolk. 


Ändtligt kommen till ro efter langvarigt 
och svärt lidande, följes Axe/ Key i grafven 
af tusendens uppriktiga och innerliga saknad, 


Ma hans minne lefva, sporrande till högt syf- 
tande verksamhet, till framsynt frihetssträfvan 
och varm fosterlandskärlek! 

Köbenhavn, Helsingfors, Kristiania och 
Stockholm den 27 december 1901. 


Redaktionen. 
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2rofeffor Axel Key, 


der Gründer und vormalige Redacteur des WWordisht 
medicinst Urfiv während zwei und reikia Jahre, 
ift am 27. December 1901 ruhig hingejchieden. 

An der allgemeinen Trauer Ceil nehmend, fonnen 
wir jetzt nur mit diefen wenigen Worten unfere tief 
gefühlte Dankbarkeit ausfprechen für fem großartiges 
Lebenswert jowie befonders für diejes Archiv, eine 
feiner Kieblingsfchöpfungen, darauf hinzielend, die 
Zlordische Medizin zu heben und die vier Brüder: 
völfer des Zlordens zu vereinigen. 

Zach langdauerndem, fchwerem Leiden endlich 
zur Ruhe gelangt, wird Axel Key von dem auf: 
richtigen und innigen Mitgefühl Canjender zu Grabe 
geleitet. Möge fein Andenken, anfpornend zu hoch: 
zielender Chatiafeit, zu flarfehendem Sreiheitsitreben 
und warmer Daterlandsliebe, lange bei uns fortleben! 


Kopenhagen, Helfinafors, Kriftiania und Stofholm 
0. 27. December 1901. 


Die Redaction. 
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AXEL KEY. 


Das Jahr 1901 hat eine verhältnismässig grosse Zahl 
hervorragender Männer Schwedens geerntet. Während eines 
seiner letzten Tage hat es noch über einen grossen Namen 
der nordischen Medizin das schwarze Kreuz gezeichnet. Nach 
langwierigem, schwerem Leiden verschied in Stockholm am 
27:sten Dezember Doktor med. Axer Key, vormaliger Pro- 
fessor der pathologischen Anatomie am Carolinischen medico- 
chirurgischen Institut. 

Da der Verstorbene dieses Archiv gegründet und zwei- 
unddreissig Jahre hindurch redigirt und herausgegeben hat, 
su ist es gewiss eine teure Pflicht, hier zu versuchen sein ed- 
les Bild und sein inhaltreiches Leben, wenn auch nur in 
kurzen, flüchtigen Zügen, zu zeichnen. 


ERNST AXEL HENRIK KEY stammte aus einer sehr 
alten schottischen Adelsfamilie, einem schon seit 1327 be- 
kannten Hochlands-Clan. Zur Zeit Gustav Adolphs II kam 
zuerst ein Repräsentant dieser Familie nach Schweden; 
mehrere Glieder derselben haben nachher hier hervorragende 
Stellungen bekleidet. AxeL Key wurde am 25. Oktober 1832 
auf dem Landgut Johannisberg im Kirchspiel Flisby, in Jön- 
köpings Gouvernement geboren. Sein Vater war der Oberst- 
lieutenant Henrik Key. Der junge Axel besuchte keine Schule, 
sondern genoss privaten Unterricht im Elternhause und führte 
im übrigen in der freien Natur ein frisches, abhärtendes Le- 
ben, das wohl sicher dazu beitrug, das Auge des künftigen 
Naturforschers frühzeitig zu schärfen. 16 Jahre alt, begann 
er seine Universitätsstudien in Lund, widmete sich bald der 
medizinischen Laufbahn und wurde 1857 Licentiat der Medi- 
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zin, zwei Jahre später »Chirurgiæ Magister». Schon früher 
war er jedoch praktisch thätig gewesen: so war er 1853, nur 
21 Jahre alt, als Cholera-Arzt in Gothenburg verordnet, und 
während der Jahre 1857—59 amtirte er als Assistent an der 
chirurgischen Klinik des Seraphimer-Krankenhauses in Stock- 
holm. 

Während der Studienzeit war sein Interesse für die Ana- 
tomie, sowohl die normale als auch die pathologische, wach 
geworden. Es war ja auch zu einer Zeit, wo in Stockholm 
ANDERS RETZIUS in diesen beiden Fächern docirte, MAGNUS 
Huss die Klinik mit der pathologischen Anatomie eng ver- 
knüpfte, und wo die epochemachenden Arbeiten VircHow’s über- 
all lebhafte Begeisterung erweckten. Nach absolvirten Exa- 
mina begab sich daher Key 1860 auf eine Studienreise um 
zunächst unter Max ScHuLTze in Bonn normale Histologie, 
und dann (9 Monate) als Schüler VırcHow’'s in Berlin patho- 
logische Anatomie und Physiologie zu treiben. Feuer und 
Flamme für diese Wissenschaften, kehrte KEy 1861 nach 
Schweden zurück und erlangte bald darauf nach Verteidigung 
einer Abhandlung »Ueber die Endigungsweise der Geschmacks- 
nerven in der Froschzunge» in Lund die medizinische Doktor- 
würde. Schon in demselben Jahre wurde er zum ausserordent- 
lichen Professor der pathologischen Anatomie am Carolinischen 
Institut in Stockholm verordnet und nahm 1862, 30 Jahre 
alt, diese Stellung als ordentlicher Professor ein. Auf diesem 
Platz blieb Key nachher 35 Jahre — bis 1897 stehen. Vom 
Jahre 1886 an war er auch Rektor des Carolinischen Instituts 
und, als solcher während einiger der letzten Jahre des Unter- 
richts überhoben, hatte er als Lehrer nur die Prüfungen ab- 
zuhalten. 

Dieser lange Zeitraum birgt in sich eine Thätigkeit, die 
als ungewöhnlich gross und umfassend zu bezeichnen ist. Sei- 
ner Aufgabe als Lehrer war KEY mit ganzer Seele ergeben. 
Glänzende, hinreissende Vorträge, gut aufklärende und sehr ge- 
naue, die klinischen Erscheinungen gut beleuchtende Sektionen, 
ein scharfer Blick für die praktischen Bedürfnisse sowie für 
die Begabung und die Tüchtigkeit der Studenten zeichneten 
seinen Unterricht aus. Viele Generationen von Assistenten 
sowie andere junge Ärzte, die sich pathologisch-anatomischen 
Studien widmeten, verdanken ihm eine ebenso geistreiche als 
wohlwollende Leitung. Es ist überhaupt ein Grundzug seines 
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Charakters, dass er sich des Spieles junger Kräfte besonders 
erfreute, dass er gern mit jungen Leuten, wenn sie ihm nur 
freimütig entgegen kamen, auf kameradschaftlichem Fusse 
verkehrte. Er liebte es nicht sich mit dem Nimbus des »gros- 
sen Gelehrten» zu schmücken — dazu war er ein gar zu leut- 
seliger, offenherziger — und auch zu begabter Mensch! Die 
Studenten schätzten ihn daher auch sehr hoch. Er gab zu- 
erst dem Studentverein des Carolinischen Institutes eine feste 
Organisation und wurde dann zum Inspektor, später zum ers- 
ten Ehrenmitglied dieses Vereins gewählt. An den geselligen 
Kollationen der Studenten nahm er noch im vorgeschrittenen 
Alter nicht selten und zwar mit lebhafter Freude Teil. 

Mit Kery’s Thätigkeit als Lehrer hängt sein Wirken als 
wissenschaftlicher Forscher eng zusammen. Von seinen Sek- 
tionen vor den Studenten stammt der grösste Teil der sehr 
zahlreichen, kasuistischen Mitteilungen, die während mehrerer 
Jahrzehnte in der Zeitschrift Hygiea Aufnahme fanden und 
von seinem scharfen Auge Zeugnis ablegten. Nachdem die 
Trichinen entdeckt waren, beschäftigte sich Key eine Zeit lang 
mit Untersuchungen über diese Parasiten und wirkte für die 
Einführung der Kontrolle des Schweinefleisches in Schweden. 
Hand in Hand mit den pathologischen Untersuchungen gingen 
solche, die der normalen Histologie gewidmet waren. So be- 
arbeitete Key »den feineren Bau der Milz», die Frage »über 
die Endigungsweise der Nerven in den Muskeln» etc. Nebst 
Arbeiten »über die Formen und die Bildung der Harncylinder» 
sowie »über die pathologisch-anatomischen Veränderungen der 
Nieren bei Morbus Brighti» beschrieb er »die Cirkulationsver- 
hältnisse in den Nieren». Zusammen mit WALLIS machte er 
experimentelle Untersuchungen »über den Inflammationspro- 
cess (in der Cornea)»; auch behandelte er die Frage über die 
Rückwirkung der Aorta-Aneurysmen auf das Herz» sowie 
riiber die Entstehung des corrosiven Magengeschwüres» u. s. w. 

Die wichtigste unter seinen theoretisch-medizinischen 
Leistungen war aber das hervorragende Werk: »Studien in der 
Anatomie des Nervensystems und des Bindegewebes (Bd. I 
u. II, Stockholm 1875—76; fol.), das er gemeinsam mit GusTAF 
Rerzıus ausführte. Der Inhalt und die Bedeutung dieses 
Werkes ist allbekannt. Die Arbeit fing schon im Herbst 1869 
an, und 1870 erschien im Nordiskt medicinskt Arkiv die erste, 
vorausgesandte Mitteilung über die damals schon erzielten Re- 
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sultate; in diesem Archiv kamen nachher, Schlag auf Schlag, 
die neuen Befunde, bis schliesslich das Ganze in dem oben 
citirten Werke zusammengefasst werden konnte. Die bei- 
den hervorragenden Forscher haben sich dadurch ein sehr 
grosses Verdienst erworben. Auch haben sie beide mit Recht 
gemeinsam die Ehre davon genossen, indem ihnen für ihre 
Arbeit mehrere Preise in Schweden und zuletzt 1878 der 
Montuyon’sche Preis vom Institut de France zuerkannt wur- 
den. Die Namen Key und Retzivs gingen über die ganze 
wissenschaftliche Welt. 

Gewisse andere Arbeiten Kry’s waren aus dem eben er- 
wähnten entsprungen, indem er seine und Rerzıus’ Resultate 
auf das pathologische Gebiet zu übertragen suchte; hierher 
gehört z. B. die Abhandlung »über die Geschwulstmetastasen 
innerhalb der serösen Häute des Centralnervensystems». 

Hiermit sind aber die wissenschaftlichen Leistungen 
Key’s nicht erschöpft. Auf einem ganz anderen Wege ge- 
langte er dazu, sich noch ein »Monumentum ære perennius» 
zu errichten. Als ein auch politisch lebhaft interessirter, auf 
zahlreiche Gebiete tief eingreifender Mann mit ausgeprägt libe- 
raler Anschauung wurde er für die Jahre 1882—87 zum Ab- 
geordneten in den Reichstag gewählt. Im Anschluss daran 
erhielt er als Mitglied einer Kommission für die Reformi- 
rung des Schulenunterrichts den Auftrag, die hygienische 
Abteilung der Kommissionsarbeiten zu leiten und das dazu 
gehörige Material zu prüfen. Dank dem organisatorischen 
Talente Kry’s wurde dieses Material nicht nur sehr umfang- 
reich, sondern auch besonders wertvoll. Es ging daraus klar 
hervor, dass die körperliche Entwickelung der Kinder und 
jugendlicher Individuen nicht gleichförmig sondern gewis- 
sermassen sprungweise vor sich geht, dass die jungen Orga- 
nismen eben in gewissen Perioden besonders empfindlich sind, 
und dass wenigstens für gewisse Gruppen von Schulkindern 
eine geistige Überanstrengung damals thatsächlich vorlag. 
Key’s sehr umfangreicher Bericht (1885) ist später von Dr. L. 
BURGERSTEIN ins Deutsche übersetzt worden und hat auch im 
Auslande als für die betreffenden Fragen grundlegend grosse 
Anerkennung gefunden. Seiner eigenen frischen, von jeder 
Schultyrannei völlig freien Jugend eingedenk, hegte Key für 
die oft blassen, mit Schularbeiten überhäuften Kinder lebhaftes 
Mitleid. und es war gewiss nicht nur sein Forschungsdrang, 
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sondern auch seine Humanität, sein gutes Herz und seine 
klare Auffassung der Bedingungen einer gesunden Volksent- 
wickelung, die bei ihm ein so hohes Interesse für dieses 
Thema wach rief. Er hat auch gewiss durch diese Arbeit 
kräftig dazu beigetragen, der Überanstrengung in den Schulen 
eine Grenze zu setzen. — Auch in anderen Abhandlungen 
hat er Unterrichtsfragen, besonders die Ausbildung der Medi- 
ziner, behandelt und Reformvorschläge entworfen. Zuletzt hat 
Key in mehreren Publikationen (Installationsprogrammen) die 
Geschichte der medizinischen Institutionen in Stockholm ge- 
schrieben und das Lebensbild hervorragender schwedischer 
Ärzte skizzirt. 

Die wissenschaftliche Thätigkeit Key’s zeigt uns einen 
Forscher, der mit genialem Scharfblick und wahrem Enthusi- 
asmus die Fragen angreift, der hohe Ziele anstrebt und mit 
grossem Fleiss und gewaltiger Energie auch Vieles durchführt. 
Doch hat ihn offenbar das Vordringen in neue Gebiete mehr 
gelockt als die mühsame, zeitraubende Detailarbeit, der er 
sich dann so zu sagen mehr rückweise hingab. Für die tie- 
fer eindringende Forschung ist die Phantasie nötig. Sie hat 
auch dem Scharfblick Key’s Flügel verliehen: er zog schnelle 
Schlüsse, sehr häufig trafen sie auch zu. Ein solcher Mann, 
der sich noch dazu seiner Kraft bewusst ist, will viele 
Sachen auf einmal umfassen und Vieles leisten, und wie wir 
sehen werden, war er nicht nur als Lehrer und Forscher son- 
dern auch in zahlreichen anderen Richtungen thätig. Es ist 
doch unvermeidlich, dass dabei manche Arbeiten unvollendet 
liegen bleiben, dass gewisse Interessen anderen neuen gegen- 
über zurückstehen müssen. Als alter, durch Krankheit 
gebrochener Mann, klagte Key darüber, dass so Vieles un- 
vollendet geblieben war. Er war doch ein so grosser San- 
guiniker, dass er noch spät, an das Krankenlager gefes- 
selt, hoffte, das eine oder andere fertig bringen zu können. 
Er arbeitete und schrieb im Bette, oft unter schweren Schmer- 
zen und mit Anstrengung seiner ganzen Energie, bis zuletzt 
jede solche Thätigkeit ihm unmöglich wurde — er wollte so 
gern seine (selübde erfüllen. Dass ein Mann mit seinen An- 
lagen nicht Alles vollbringt, was er beginnt — darüber hat 
man doch kaum Recht viel zu klagen. Neue Sachen anzu- 
regen, Ideen und Pläne zu entwerfen ist auch eine grosse 
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und wichtige Aufgabe! Er hat doch hinreichend Viel vollen- 
den dürfen. 

Im engsten Zusammenhange mit Key’s Wirksamkeit als 
Lehrer und wissenschaftlicher Forscher steht sein Streben die 
äusseren Bedingungen dieser Wirksamkeit zu verbessern. Im 
Wesentlichen nach seinem Plan wurde die grosse pathologisch- 
anatomische Anstalt des Carolinischen Instituts aufgeführt 
und schon 1865 eröffnet. Dieselbe galt eine Zeit lang — auch 
im Auslande — als ein Muster solcher Institutionen. Auf 
Key's Initiative wurde auch später eine besondere Abteilung 
für Bakteriologie neuerbaut und gut eingerichtet. Schon bei 
Jahren und mit vielerlei anderen Arbeiten beschäftigt, kam 
KEY nie dazu, sich selbst mit bakteriologischen Arbeiten 
zu beschäftigen. Die grosse Bedeutung dieser Forschung sah 
er aber frühzeitig klar ein. — Als Mitglied des Reischstags 
und infolge seiner Verbindungen in den leitenden Kreisen ver- 
stand er ausgezeichnet die Interessen der medizinischen For- 
schung und besonders seines ihm so teuren Carolinischen In- 
stituts zu fördern. Die erzielten Mittel wusste er nachher 
sehr gut zu verwenden; er war überhaupt ein Organisateur 
ersten Ranges. Wenn er einerseits hochzielende Pläne hegte, 
konnte er dieselben anderseits oft in sehr geschickter Weise 
praktisch verwirklichen. 

Nicht nur in Bezug auf die materiellen Hülfsmittel hat 
Key die Stellung des Carolinischen Instituts sehr wesentlich 
verbessert. Unter periodisch aufflammendem Streit gegen die 
medizinische Fakultät in Upsala hatte sich das Carolinische 
Institut durch den mächtigen Einfluss von BERZELIUS, ANDERS 
RETZIUS u. A. eine immer selbständigere Position erworben. 
Doch fehlte noch dem Institut das Recht, die theoretische 
Prüfung (das Medicine Candidaten-Examen) vorzunehmen. 
Nach einem neuen Kampf gewann endlich das Institut 1874 
volle Selbständigkeit; die glückliche Lösung der Streitfragen 
war in hohem Masse Key’s Werk. — Die Angelegenheiten 
des Instituts kannte Key gründlich und wusste innerhalb des- 
selben auch oft seine Meinung durchzuführen, wobei er zuwei- 
len seine Gegner ziemlich derbe behandelte. Äusserst war 
doch sein Ziel stets das Beste des Instituts; wie dieses geför- 
dert werden konnte, darüber wusste er oft am besten Bescheid, 
und daher wollte er regieren! 


AXEL KEY. 7 


Auch ausserhalb des Instituts entfaltete Key als Mitglied 
wissenschaftlicher Korporationen eine umfangreiche Thätigkeit, 
vor Allem in der Gesellschaft Schwedischer Ärzte (Mitglied 
1859, Präsident 1870—71 und 1879—80), sowie in der Schwe- 
dischen Akademie der Wissenschaften (Mitglied 1871, Präsi- 
dent 1887). Von vielen anderen gelehrten Gesellschaften und 
Akademien sowohl in Schweden als im Auslande war er Mit- 
glied oder Ehrenmitglied. | 

Von grosser Bedeptung war auch Kry’s Beteiligung in den 
Skandinavischen Naturforscherversammlungen, von 1860 bis 1898, 
wo er thatsächlich der »sammelnde Geist» war. Anziehend, 
spirituell, vollneuer Gedanken, ein glänzender Redner, freund- 
lich gegen Alle war er die richtige Persönlichkeit, diese Ver- 
sammlungen zusammenzuhalten und emporzuheben. Dazu 
kam, dass Key in der Tiefe seines Herzens ein Anhänger des 
praktischen »Skandinavismus» war — er blieb es auch bis zum 
Tode, nachdem viele Andere erkaltet und gleichgültig gewor- 
den waren. Ein paar mal war er General-Sekretär der 
Versammlungen und zuletzt (1898) Präsident. — An mehre- 
ren Ärztlichen Versammlungen sowie an den Internationalen 
medizinischen Kongressen i Kopenhagen (1884) und Berlin 
(1890) nahm er gleichfalls Teil; bei der letzten Gelegenheit 
sprach er über »die Pubertätsentwickelung und das Verhältnis 
derselben zu den Krankheitserscheinungen der Schuljugend». 

Ker’s unermüdlicher Geist machte aber noch eine Art 
ausfindig, gleichzeitig die Wissenschaft und den Skandinavismus 
zu fördern. Im Jahre 1863 hatten einige Lehrer des Caroli- 
nischen Instituts eine Zeitschrift, »Medicinskt Arkiv», gegrün- 
det; KEY war einer der drei Redakteure. Nach einigen Jah- 
ren musste aber dieses Archiv auf Grund pekuniärer Schwie- 
rigkeiten aufhören. Key wollte aber nicht ein so gutes Un- 
ternehmen völlig eingehen lassen: er bildete die Zeitschrift 
1869 zu »Nordiskt medicinskt Arkiv» um, indem er auch in Nor- 
wegen, Dänemark und Finland Redaktions-Kommissionen ein- 
richtete und Originalartikel aus diesen Ländern aufnahm; 
gleichzeitig wurde die nordische medizinische Litteratur über- 
sichtlich referirt. Die Originalarbeiten waren in skandina- 
vischen Sprachen abgefasst, und von französischen Resumeen 
begleitet. Key selbst war alleiniger Redakteur; nach einigen 
Jahren nahm er auf sich auch die ökonomische Verantwort- 
lichkeit für das ganze Unternehmen, das trotz schwedischer 
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und dänischer staatlicher sowie privater Zuschüsse doch im- 
mer pekuniäre Schwierigkeiten zu überwinden hatte. Durch 
Kry’s unermüdliche Energie und Opferwilligkeit, durch das 
lebhafte Interesse und die wirksame Hülfe mehrerer Kollegen 
in den nordischen Ländern sowie auch durch ein grossartiges 
Entgegenkommen der Verlagsfirma P. A. NORSTEDT & SÖNER 
in Stockholm ist es doch gelungen, das Archiv am Leben zu 
halten. Bis Ende des Jahres 1900 hatte Key 32 Bände her- 
ausgegeben und darin einen grossen Teil der besten medi- 
zinischen Arbeiten der nordischen Länder während dieser 
langen Zeitperiode in Druck gegeben. — Die Verbreitung des 
Archivs war aber immer noch eine recht beschränkte. Schon 
seit langer Zeit hatte Key die Absicht, das Archiv in eine 
chirurgische und eine medizinische Abteilung zu scheiden und 
gleichzeitig auch andere Veränderungen vorzunehmen, die 
dem Archiv einen grösseren Lesekreis — auch im Auslande 
— bereiten könnten. Nach einer umfassenden‘ Korrespon- 
denz mit hervorragenden Kollegen in den vier nordischen 
Ländern arbeitete er, obgleich schwer krank darniederliegend, 
während des Jahres 1900 den Plan zur Umbildung des Ar- 
chivs aus — einen Plan, der jetzt durchgeführt worden ist. 
Das Archiv ist geteilt, die Originalartikel und auch die Re- 
ferate werden in eine der Kultursprachen übersetzt. In die- 
ser Gestalt hat Key sein Archiv, seine Lieblingsschöpfung, 
zu Ende des Jahres 1900 in die Hände Anderer niederlegen 
müssen. Ich kann hier nur den Wunsch, welchen die neue 
Redaktion in einigen an Professor Key gerichteten Einlei- 
tungsworten der ersten Hefte des Jahrganges 1901 kundgab, 
wiederholen: »Möge das Archiv, seinen Kry’schen Traditionen 
getreu, lange fortleben und die Entwickelung unserer medi- 
zinischen Wissenschaften kräftig fördern! Es wird dann gleich- 
zeitig als ein schönes Denkmal seines Stifters und ersten 
Redakteurs dastehen.» 

Der Skandinavismus Key’s war nur eine Erweiterung, 
eine Vervollkomnung seines tiefen Patriotismus. Nicht nur 
die schwedische Medizin wollte er, gemeinschaftlich mit derje- 
nigen der anderen nordischen Länder, emporheben und för- 
dern — jede Äusserung spezifisch schwedischer Kultur fand 
in ihm einen begeisterten Vorkämpfer. Einem Impulse seiner 
Jugendzeit folgend, liebte Key das »Altnordische in Sage und 
Gesang, in Kunst und Kunstgewerbe und hat auch dazu beige- 
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tragen, den Geschmack för den altnordischen Stil zu erwecken 
und in das häusliche Leben wieder einzuführen. Für die Rein- 
heit der schwedischen Sprache, für eine richtige Orthographie 
derselben interessirte er sich auch in hohem Masse — im 
Archiv wurde schon früh eine besondere, Kry’sche Rechtschrei- 
bung eingeführt. Diese Richtung seines Interesses führte ihn 
bald in Berührung mit einem anderen Sprachreiniger und 
Patrioten, Artur HAZzELIUS, dem gleichfalls im Jahre 1901 
verstorbenen, genialen Gründer des »Nordischen Museums» 
und des etnographisch-zoologischen Freiluftsmuseums »Skan- 
sen» (in Stockholm). Diese Sammlungen zur Illustrirung der 
Geschichte und der Entwickelung des schwedischen Volkes 
fand schon früh in KEY einen besonders wirksamen Gönner; 
seit 1894 war er Vorsitzender in der Direktion des Museums. 

Für noch ein anderes grosses Kulturunternehmen wurde 
die Mitwirkung Key’s in Anspruch genommen, nämlich für 
die Hochschule in Stockholm. Diese gross angelegte, aber bis- 
lang nur in gewissen Richtungen entwickelte Lehranstalt 
hatte mit ökonomischen und administrativen Schwierigkeiten 
zu kämpfen. Seit 1886 gehörte Key der Direktion der Hoch- 
schule an und widmete derselben viel Zeit und reges Inte- 
resse. — In der Gesellschaft für Anthropologie und Geographie 
sowie im Biologischen Verein zu Stockholm war er Mitglied 
und 1887 Präsident. — Von Blumenzucht war er ein grosser 
Freund — davon zeugten die schönen Anlagen bei seinem 
Landhause; auch var er Mitglied des Schwedischen Garten- 
bauvereins. 

In den »grossen Fragen», in Politik, Litteratur u. dgl. um- 
fasste KEY, wie bereits oben angedeutet, durchgehend liberale 
Anschauungen und war im Ganzen oppositionell angelegt. Sei- 
ner Farbe» blieb er unverändert treu das ganze Leben hin- 
durch. Im Reichstag beschäftigte er sich am meisten mit 
Gesundheits-, Unterrichts- und humanitären Fragen. Bei ein- 
zelnen Gelegenheiten beherrschte er durch sein energisches 
Auftreten und seinen überzeugenden, formvollendeten Vortrag 
die Situation und diktirte den Beschluss. So war z. B. im 
Jahre 1884 ein die Freiheit der medizinischen Forschung ge- 
fährdendes Gesetz gegen die Vivisektion vorgeschlagen worden 
und die Stellung recht kritisch: mehrere Redner hatten die 
Gefühlssaiten der Abgeordneten in starke Bewegung gesetzt. 
Da war Key in seinem rechten Elemente. Während er redete, 
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war alles still im Saal; die Abgeordneten hatten ihre Plätze 
verlassen und sich wie gefesselt um ihn versammelt. Am 
Schlusse seiner letzten Ausführung brach ein allgemeiner Bei- 
fallssturm los, und das Gesetz wurde mit grosser Majorität 
verworfen. 

Dass ein Mann mit Kry’s Gaben als Redner sich der Po- 
pularisirung der Wissenschaften hingeben würde, war a priori 
anzunehmen. Zusammen mit anderen Forschern hielt er in 
Stockholm mehrere Cyklen von populären Vorträgen, die sehr 
beliebt waren und in hohem Grade anregend wirkten. Unter 
dem Titel »Ur vär tids forskning» (Aus der Forschung unserer 
Zeit) redigirten GusTar Retzius und KEY eine ganze Reihe 
von populären Schriften, die von hervorragenden Fachgelehrten 
herrührten und sehr verschiedene Zweige der Wissenschaften 
in allgemein fasslicher Form behandelten. — Auch für den 
Unterricht der Arbeiter (das »Arbeiter-Institut») sowie für 
Arbeiterversicherung hegte er ein wirksames Interesse. 

Man könnte annehmen, dass eine so weitgehende und 
mannigfache Thätigkeit ihm keine Zeit zu geselligem Leben 
übrig liess. Im Gegenteil! Nach einem Tag voll ernster und 
anstrengender Arbeit konnte Key nicht selten die halbe Nacht 
oder mehr mit guten Freunden unter geistreichem Gespräch, bei 
fröhlichem Scherz und — ununterbrochenem Rauchen zubringen. 
Innerhalb der Gesellschaft Schwedischer Ärzte gründete er 
nebst einigen Interessirten den s. g. Klub-Verein, um das 
kameradschaftliche Zusammenleben der Ärzte zu fördern. 
Um den Repräsentanten verschiedener höherer Kulturgebiete 
zu einem angenehmen und anregenden Verkehr Gelegenheit 
zu bereiten, stiftete Key 1862 zusammen mit einigen Freunden, 
u. A. dem berühmten A. E. NORDENSKIÖLD, die Gesellschaft 
»Idun», die noch jetzt fortbestebt und ihrer schönen Aufgabe 
entspricht. Hier wie überall, wo er in dieser Richtung eine 
Aufgabe fand, wurde er bald ein Centrum der Gesellschaft. 
Hier wie bei manchen feierlichen Gelegenheiten floss reichlich 
die Quelle seiner geistreichen, formschönen, oft witzig scher- 
zenden Rede. 

Frühzeitig verheiratet, führte Kry ein glückliches Fami- 
lienleben und sein Haus stand in weitestem Umfange offen 
für Freunde und Schüler. Seine Witwe, zwei Söhne und 
zwei Töchter steheu jetzt trauernd an seinem Grabe. Vier 
Kinder sind vor ihm gestorben. 


AXEL KEY. 11 


Nach der hier gegebenen Schilderung von Kry’s Leben 
und Wirken wird es sicherlich Niemanden Wunder nehmen, 
dass er von Kollegen, Schülern und Freunden besonders hoch 
geschätzt war. Diese Hochschätzung und Bewunderung kam 
zu einem sehr schönen Ausdruck, als KEY am 28. März 1897 
seine Stelle als Professor der pathologischen Anatomie 35 
Jahre lang innegehabt hatte. Er wurde bei dieser Gelegen- 
heit mit einer Adresse vom Carolinischen Institut beehrt, 
sein von Schülern gestiftetes Porträt (Oelgemälde) wurde 
enthüllt, und eine Festschrift, zwei starke Bände (887 Seiten) 
wurde ihm überreicht. Diese Festschrift stellte einen Band 
seines eigenen Archivs dar — wovon ihm jedoch selbst nichts 
bekannt war, da sie von Anderen redigirt und gestiftet wurde 
— und enthielt 38 medizinische Abhandlungen nordischer 
Forscher und Ärzte. Gewiss eine bei uns eben so seltene als 
wohl verdiente Huldigung! 

Zu dieser Zeit war Key schon (vom Jahre 1894 an) von 
dem schweren Leiden (Cancer recti) angegriffen, dem er jetzt 
erliegen musste. Drei Operationen vermochten mehrere Jahre 
hindurch die Krankheit so weit zu begrenzen, dass er noch, 
wie oben geschildert, eine umfassende Thätigkeit entwickeln 
konnte. Während der letzten 3 Jahre wurde er aber immer 
unfähiger dazu. Sicher aber unerträglich langsam zog ihn 
das unheilvolle Leiden unter schweren Schmerzen ins Grab 
hinab. Der klare Geist und das Interesse für Alles verblie- 
ben ihm bis kurz vor dem Tode. 


Mit Axe. Key ist einer der bedeutensten Repräsentanten 
der jetzigen nordischen Medizin, ein gewaltiger Kämpfer der 
modernen Kultur dahingeschieden. Unter den Medizinern 
des Nordens ragte er in mehreren Richtungen über Alle empor. 
Trotz der grossen Mannigfaltigkeit seines Wirkens trat er 
überall als eine einheitliche Persönlichkeit hervor. Hochzielend, 
freisinnig und ideal angelegt, vereinigte er damit ein gesun- 
des, praktisches Urteil. Impulsiv und unerschöpflich Auswege 
zu finden, wusste er mit eisernem Willen und grossartiger 
Energie meistens sein Ziel zu erreichen. Mit einem scharfen 
Blick für den inneren Wert der Menschen paarte sich bei 
ihm freundliche Gesinnung und Herzensgüte schön zusam- 
men. Wer wird des innigen Lächelns, womit er spielende 
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Kinder ansah, je vergessen! Er hinterlässt, wie jüngst einer 
seiner alten Freunde schrieb, nicht nur ein geehrtes, sondern, 
was mehr ist, ein geliebtes Andenken! 


Das oben eingeführte Bild von Professor Key ist nach 
einem vortrefflichen Oelgemälde von EMIL OsTERMAN repro- 
ducirt. Das Original wurde vor etwa 2 Jahren ausgeführt, 
stellt aber mit genialer künstlerischer Freiheit Professor Kry 
jünger, stärker und gesunder dar, als er damals war. 


Stockholm im Januar 1902. 


C. G. Santesson. 


stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Experimentelle Appendicitis. 


Untersuchungen über den Zusammenhang zwischen 
Enteritis und Appendieitis. 


Von 


JOHAN NICOLAYSEN. 


Ist die Annahme richtig, dass die Appendicitis von einer 
Infektion herrührt — und das nehmen wohl die’ meisten an — 
so muss man die Krankheit bei Versuchstieren mit Hilfe von 
Bakterien hervorrufen können. 

Indessen machen sich in der Pathogenese der Appendicitis 
viele komplicirende Momente geltend, und es sind verschiedene 
Bedingungen denkbar, die vorhanden sein müssen, damit das 
eigentliche Krankheitsagene — die Bakterien — seine patho- 
gene Wirkung im Appendix und um denselben herum ent- 
falten kann. 

So sind bekanntlich rein mechanische Verhältnisse: Ver- 
engerungen, Knickungen u. s. w. als eine Conditio sine qua 
non aufgestellt worden, und eine Zeit lang spielten Fremd- 
körper eine ebenso wesentliche Rolle. 

Bei den Versuchen, welche gemacht worden sind, um Ap- 
pendicitis bei Tieren hervorzurufen, bediente man sich daher 
verschiedener Methoden, je nachdem die eine oder die andere 
Theorie über die Ätiologie die vorherrschende war. 


Wenige Jahre nachdem die Appendicitis die Aufmerksamkeit 
der Chirurgen auf sich gezogen hatte, während man noch darüber 
stritt, ob das Coecum oder der Appendix der eigentliche Herd der 
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Krankheit sei, versuchte bereits Roux!) (Lausanne) die Krankheit bei 
Tieren hervorzurufen. Er stellte durch Plastik einen künstlichen Appen- 
dix bei Schweinen her und führte Fremdkörper in diesen ein, erhielt 
aber nur einmal Perforation und Kommunikation mit dem Dünndarm. 

Unter dem Einflusse von DIEULAFOY’s Theorie über »Cavité close: 
legten ROGER und Josué?) Ligatur um den Appendix bei Kaninchen. 
Mit oder ohne Injektion von Colikultur in den Appendix haben sie 
auf diese Weise oft eine Appendicitis gangrænosa erzeugt. CAPPELEN”) 
erhielt analoge Resultate durch Unterbindung oder fixirte Flexion des 
Appendix bei Kaninchen. 

Wenn die Unterbindung nicht zu stramm war, wurde die Opera- 
tion anscheinend gut vertragen. Die Tiere wurden 4 Wochen später 
getötet, und der Appendix zeigte sich dann mit Mucopus gefüllt, wäh- 
rend die Schleimhaut geschwollen war mit Erosionen in derselben. 


Gegen diese Versuchsanordnung sowie gegen DIEULAFOY': 
Theorie, dass eine geschlossene Höhle ein notwendiges prä- 
disponirendes Moment sein sollte, sind verschiedene Einwen- 
dungen erhoben worden. 

Erstens findet man häufig den Appendix offen bei Opera- 
tionen im akuten Stadium, wo also der Obliterationsprozess 
nicht zurückgegangen sein kann, wie solches in Fällen behauptet 
wurde, wo man im freien Intervall keine Striktur fand. Als- 
dann ist es viel wahrscheinlicher, dass die Schwellung der 
Schleimhaut eine Folye und nicht eine Ursache der Entzün- 
dung im Appendix ist, und endlich finden sich die krankhaften 
Veränderungen oftmals nicht nur unterhalb, sondern auch ober- 
halb der Verengerung. 

Wenn die Verengerung in einer Narbe besteht, muss doch 
unbedingt Ulceration vorhanden gewesen sein, was hat denn 
aber diese verursacht? 

DIEULAFOY stützt ausserdem seine Theorie auf die völlig 
falsche Anschauung von einer zunehmenden Virulenz der Bak- 
terien, wenn sie in einer geschlossenenen Kavität abgesperrt 
werden. 

Er stützt sich nämlich auf Versuche von de KLEckI,*) der 
gefunden hat, dass die Colibakterien einer Darmschlinge an 
Virulenz zunehmen, wenn diese durch einen Bruchring einge- 


1) Congres de chirurgie 1594 (Lyon) cit. 

>) Recherches expérimentales sur l'appendicite. (Revue de médecine Nir 6, 
1896, S. 433.) 

3) Den akute appendicit og dens behandling. (Kristiania 1897. Alb. Cam- 
mermeyer.) 

t) Recherches sur la pathogenie de In péritonite d'origine intestinale. Etude 
de la virulence du coli-bacille. (Annales de I Inst. Pasteur. September 1595.) 
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klemmt wird, aber wohl zu merken, nur wenn venöse Hyperä- 
mie vorhanden ist. 


DE KLECKI') selbst protestirt gegen D’s Anwendung seines Fun- 
des, er hat die Versuche mit Umschnürung des Appendix wiederholt 
und gefunden, dass die Colibacillen selbst bei offenem Appendix an 
Virulenz zunehmen, wenn derselbe venös-hyperämisch ist. dagegen nicht, 
wenn der abgeschlossene Appendix anämisch gemacht wird. 

ROGER und JOSUE fanden, dass die Bakterien im unterbundenen 
Appendix am 3:ten Tage dieselbe Virulenz wie am 1:ten Tage hatten, 
und dass dann die Virulenz schnell abnahm. 

Während demnach R. und J’s Versuche nur auf ein einzelnes 
ätiologisches Moment abzielen, hat BEAUSENAT?) umfangreichere Unter- 
suchungen auf diesem Gebiet angestellt. 

Er teilt seine Versuche in 10 Gruppen ein: 


1) Ligatur des Wurmfortsatzes. 

2) Verengerung durch unvollständige Umschnürung. 

3) Corpus alienum (aseptisch, septisch mit oder ohne Trauma 
der Schleimhaut). 

4) Infektion (intraappendikuläre und intraintestinale mit oder 
ohne Trauma der Schleimhaut). 

5) Blutinfektion (mit oder ohne Trauma der Schleimhaut). 

6) Cirkulationsstörungen (mit oder ohne intraappendikuläre In- 
fektion). 

7) Flexion und Torsion des Appendix (mit oder ohne intraappen- 
dikuläre Infektion). 

8) Intraparietale Infektion. 

9) Erzeugung einer Entero-Colitis mit pathologischen Verände- 
rungen im Appendix. 

10) Erzeugung von Appendicitis bei den unter Gruppe 9 genann- 
ten Tieren. 


Es sind hauptsächlich die beiden letzteren Gruppen, welche für 
die vorliegende Arbeit von Interesse sind; von B’s übrigen Ergebnis- 
sen soll nur erwähnt werden, dass er durch starkes Umschnüren des 
Wurmfortsatzes (ebenso wie R. u. J., CAPPELEN u. a.) eine phlegmo- 
nöse Entzünding im Appendix mit teilweiser Gangrén und hinzutre- 
tender Peritonitis erzielte und zwar selbst dann, wenn die Ligatur 
mit Schonung der Gefüsse angelegt worden war. 

Während z. B. CAPPELEN sich dieses Verhältnis nicht hat erklä- 
ren können, führt B. an, dass die straffe Ligatur die Schleimhaut 
zerdrückt und durch diese Vulneration die Bakterien eindringen und 
Phlegmone in der Wand hervorrufen. 


1) Contribution à la pathologie de l’appendicite. (Annales de l’Inst. Pasteur, 
1599, S. 430.) 

*) Appendicite expérimentale. (Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdo- 
minale, N:r 2, 1897, S. 283.) 
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Eine Phlegmone mit Gangrän und Perforation hat B. in Über- 
einstimmung biermit in der 8:ten Gruppe der Versuche durch inter- 
parietale Injektion von B. coli, Strepto- und Staphylokokken thatsäch- 
lich hervorgerufen. Die Entzündung verbreitet sich im adenoiden 
Gewebe unter den Solitärfollikeln und pflanzt sich als eine Lymphan- 
gitis fort. 

Ein infieirter Fremdkörper und zwar ein grosses Lackstück, 
durchtränkt mit Streptokokken und voll von Spitzen, welche die Mucosa 
aufrissen, rief Appendicitis und Peritonitis hervor, während sterile 
Fremdkörper ein negatives Resultat ergaben. 


Es geht im ganzen aus den Versuchen hervor, dass das 
Trauma experimentell eine Hauptrolle als disponirendes Moment 
spielt. Hiermit stimmen auch die Ergebnisse nach Unterbin- 
dung mehrerer oder aller zuführenden Arterien überein. Hier 
tritt partielle oder totale Gangräna ein, wenn nicht, wie es 
zuweilen geschieht, durch einen Kollateralkreislauf aus einer 
Dünndarmschlinge, welche beim Kaninchen stets genau mit 
dem Appendix verbunden ist, eine genügende Blutzufuhr be- 
schafft wird. | 

Die experimentelle gangränöse Appendicitis ist besonders 
von Müusam 1) studirt worden. Dieser meint, dass die Ur- 
sache, weshalb spontane Entzündung des Organs selten oder 
nie bei Kaninchen vorkommt, in der reichlicheren Gefässver- 
sorgung und den anatomischen Verhältnissen zu suchen sei. 

Sowohl Münsam als auch BEAUSENAT erzielten im Gegen- 
satz zu CAPPELEN durch Schleifenbildung und Knickung des 
Appendix ebeneo wie durch unvollständige Abschnürung des 
Lumen nur negative Ergebnisse. 

Während die bisher referirten Versuchsmethoden meisten: 
in lokalen traumatischen Einwirkungen auf den Appendix be- 
stehen, giebt es eine andere Gruppe von Versuchen, wo der 
Ausgangspunkt ein wesentlich anderer ist, indem diese sich 
nämlich auf klinische Beobachtungen stützen, welche die 
Appendicitis mit einer Allgemeinerkrankung in Verbindung 
bringen. 


In einem Übersichtsartikel in der Semaine medicale haben TRIPIER 
und PAVIOT2) im Jahre 1899 einige Momente gesammelt. um die Aut- 
fassung zu stützen, dass die Ursache der Appendicitis zuweilen in einer 
allgemeinen Infektion verschiedener Art zu suchen ist. 


1) Über Appendicitisexperimente. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 55, 
1900, S. 143.) 
2) W’appendicite par infection générale. (Semaine médicale 1899, N:r 10, 5. 73.) 


” 


EXPERIMENTELLE APPENDICITIS. Ə 


Bekanntlich hat SAHLI!) den treffenden Vergleich zwischen dem 
Appendix und den Tonsillen aufgestellt. 

In diesen anatomisch gleich gebauten Organen findet eine Infek- 
tion günstigen Boden und MERKLEN, FAISANS und andere haben Fälle 
von Appendicitis referirt, die sich im Zusammenhang mit einer Influenza 
entwickelt hatten. TRIPIER und PAVIOT führen eigene Observationen 
an über einen Fall, wo der Patient seinen Anfall von Appendicitis 
während eines subakuten Gelenkrheumatismus bekam, und SONNEN- 
BURG ?) hat Beispiele dafür, dass eine Streptokokkenangina mit einer 
Appendicitis enden kann und führt auch GAMBETTA’s Krankheit und 
Tod als Beweis dafür an, dass eine Infektion aus einer Wunde am 
Arm sich im Appendix lokalisiren kann. GOLUBOF*) hat 7 von ihm 
selbst beobachtete Fälle veröffentlicht, welche als Beweis dafür dienen 
sollen, dass die Appendicitis eine epidemisch auftretende Krankheit 
ist. Vor kurzem hat BANDLER {) die Frage klinisch und experimental 
studirt. I 


Es ist die experimentale Seite der Frage, welche uns hier 
besonders angeht, und es liegen eine Reihe von Versuchen 
vor, welche den Nachweis bezwecken, ob die Appendicitis als 
Folge einer Allgemeinerkrankung entstehen kann. Aber wie 
Appendicitiden dieses Ursprungs, klinisch beurteilt, seltene Er- 
scheinungen sind, so sind auch die Veränderungen im Appen- 
dix, welche man durch intravenöse Injektionen von Mikroben 
hervorufen kann, nicht konstant und meistens wenig ausge- 
sprochen. Hier ist nicht die Rede von Fällen, wo der Appen- 
dix gleichzeitig einer lokalen traumatischen Einwirkung aus- 
gesetzt wird. 


JOSUÉ 5) rief pathologische Veränderungen im Appendix hervor 
durch die intravenöse Injektion eines Streptobacillus, der von einer 
infektiösen Enteritis bei CHARRIN’s®) Kaninchen herrührte, und DE 
NITTIS erzielte ähnliche Resultate durch Injektion von Darminhalt. 
GOUGET ‘) macht auf die follikuläre Geschwulst im Appendix aufmerk- 
sam, welche durch experimentelle Pyämien entsteht, in casu eine Sta- 


!) Ueber das Wesen und die Behandlung der Perityphlitiden. (Corresp.-Blait 

für Schweiz. Arzte 1892, S. 593.) 
r 2) Pathologie und Therapie der Perityphlitis. (dite Auflage. Leipzig 1900, 

S. 117.) 

3) Berl. klin. Wochenschr. 1897, N:r 1. 

4) Die Appendicitis als Folge einer Allgemeinerkrankung. (Mitteil. aus der 
Grenzl. der Med. und Chir., Bd. 7, S. 407.) 

5) Appendicite expérimentale par injection sanguine. (Sem. med. 1897, N:r 
12, 8. 206) 

6) Appendicite expérimentale. (Sem. med. 1897, N:r 37, S. 296 und N:r 
10, 8. 76.) 

7) Appendicite folliculaire par pyohémie expérimentale. (Sem. ned. 1899, 
N:r 30, S 557) 
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phylokokkeninfektion mit abscedirenden Mesenterialdrüsen, Abscess in 
der Milz, etc. 

BANDLER !) hat im Anschluss an 7 klinische Fälle von Appen- 
dicitis, entstanden bei akutem Gelenkrheumatismus, Angina, Arthritis 
und Influenza an Kaninchen experimentirt und beschreibt die Verän- 
derungen, welche sich im Appendix nach intravenöser Injektion ver- 
schiedener Mikroben zeigen. Einzelne, höchstens 10 der Follikeln sind 
geschwollen, und stellen grauweisse, kaum stecknadelkopfgrosse, leicht 
prominirende Knötchen dar. Mikroskopisch findet man inmitten einer 
stärkeren Infiltration des (rewebes kleinere und grössere nekrotische 
Herde mit Blutungen darin. 


Wenn man die Krankengeschichten der Fälle, in welchen 
die Appendicitis durch eine Allgemeininfektion bedingt sein 
soll, durchgeht, so ist es auffällig, wie oft Störungen in den 
Darmfunktionen vorhanden sind, ehe der eigentliche Appendi- 
citisanfal] eintritt; der Kranke hat auch meistens vorher einen 
oder mehrere Anfälle von Appendicitis gehabt. 

Es ist auch wohl nicht die Meinung derer, welche die 
Fälle beschrieben haben, dass jegliche Appendicitis von einer 
Allgemeininfektion als solcher herzuleiten sei. 

Im Gegenteil geht die gangbare Auffassung darauf hinaus. 
dass eine Disposition nötig ist, und dass diese durch wieder- 
holte akute Darminfektionen, welche sich auf den Appendix 
verpflanzt haben, erworben ist. 

LENNANDER, ?) der schon im Jahre 1892 die Meinung ver- 
trat, dass die Appendicitis eine akute Infektion und in vielen 
Fällen aus einer Entero-colitis verpflanzt sei, hat bemerkt, 
dass die Anzahl akuter Appendicitiden grösser ist in Zeiten, wo 
Diarrhöeerkrankungen allgemeiner verbreitet sind, und beson- 
ders bei gleichzeitigem allgemeinen Auftreten von gastrointesti- 
nalen Formen der Influenza. 

Die auf den Appendix verpflanzte Entero-Colitis nimmt, je 
nach den lokalen Verhältnissen im Appendix, dem Virulenz- 
grad der Mikroben u. s. w. einen verschiedenen Verlauf. 

SONNENBURG betont, dass der Wurmfortsatz nach neueren 
Untersuchungen an allen akuten infektiösen Erkrankungen der 
Darmschleimhaut mehr oder weniger Anteil nimmt, wenigstens 
bis zum Alter von 30 Jahren. 


1) Le. 


2) Om appendicit och dess komplikationer fran kirurgisk synpunkt. (Upsala 
läkarefören:» forhandl., bd. 28, 1.) 
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Es tritt eine Schwellung der Schleimhaut und Sekret- 
retention ein, beides wird indessen oft wieder gehoben. Der 
Übergang von gewöhnlicher infektiöser Enteritis zu Perityphlitis 
geht seiner Ansicht nach dadurch vor sich, dass bei längerem 
Bestehen des Katarrh’s der Charakter desselben sich ändert; 
er geht mit Hämorrhagien, Nekrose und Geschwürsbildung 
einher. Vollständige Spontanheilung wird seltner, nachdem 
dieses Stadium eingetreten ist, weil Verengerungen und Adhä- 
sionen zurückbleiben, die Sekretentleerung wird schwieriger, 
und nach und nach können sich Fäkulsteine bilden: wir haben 
mit andern Worten eine Appendicitis simplex vor uns. 

Während SONNENBURG annimmt, dass die Appendicitis sich 
meistens erst nach wiederholten akuten Enteritiden entwickelt, 
hat er in anderen Fällen geglaubt, einen mehr unmittelbaren 
Zusammenhang zwischen Enteritis und Appendicitis nachweisen 
zu können und führt ein Beispiel dafür in seiner früher citirten 
Arbeit an. 

LENNANDER'S Anschauung in dieser Beziehung ist schon 
angeführt worden, HEIMBECK’s!) Statistik deutet darauf hin, 
dass Appendicitis verhältnismässig häufiger bei Diarrhöe-Epi- 
demien ist. 

LAAcHE ?) hat Fälle veröffentlicht, welche von besonderer 
Bedeutung sind für die Frage wegen des ätiologischen Zusam- 
menhanges zwischen Enteritis und Appendicitis. Bei 3 Sek- 
tionen von Menschen mit klinisch diagnosticirter Appendicitis 
konnten akute perforirende ulcerative Prozesse nachgewiesen 
werden, welche gleichzeitig in eum, Coecum und Appendix 
auftraten und nicht von Typhus herrührten. Es war eine gleich- 
mässige Schwellung der Solitärfollikeln vorhanden, keine her- 
vortretende Schwellung der PEYER’schen Plaques. 

LAACHE meint, dass eine Krankheit, welche sich klinisch 
als eine Appendicitis ergiebt, gleichzeitig auf grössere Teile 
des Darmkanals verbreitet sein kann. 

Er nimmt auch an, dass Recidive ın der That Rekrudes- 
cenzen sind. Die meisten sind auch wohl darüber einig, dass 
die Recidive auf Grund der chronischen Entzündung des Ap- 
pendix entstehen, also eine Art von Rekrudescenzen sind. 


1) Forhandl. i det norske med. Selskab i Kristiania 1900, S. 175. 
2) »Om Appendieit». (Nord. med. Arkiv, 1900, Nir 24.) 
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Aus dem Mitgeteilten geht hervor, dass die Annahme sehr 
allgemein ist, dass die Appendicitis von einer Enteritis her- 
rührt, es ist indessen eine den Klinikern wohlbekannte That- 
sache, dass man mit Hilfe der Krankengeschichte nur selten 
den unmittelbaren Zusammenhang nachweisen kann. 

Tuve ’) teilt z. B. mit, dass Diarrhöe oder Obstruktion vor 
dem Anfall nur bei ungefähr 25 % der Angegriffenen erwähnt 
wurde. 

Wir sind demnach fast ausschliesslich auf die Theorie 
einer nach dem Appendix verpflanzten Enteritis angewiesen, 
wenn es gilt zu erklären, wie der erste Appendicitisanfall ent- 
steht, und dem Experimentalpathologen wird daher die Auf- 
gabe gestellt, den Zusammenhang zwischen infektiöser Enteritis 
und derjenigen lokalisirten Entzündung im Appendix zu er- 
klären, welche Ulcerationen und Narben oder Wandverdickung 
und Schwellung der Schleimhaut hervorruft, wie man sie bei der 
chronischen Appendicitis findet. 

Der Anfang zur Lösung dieser Aufgabe ist von BEAU- 
SENAT gemacht worden, welcher bei Tieren Entero-Colitis durch 
Fütterung mit in Fäulniss übergegangem Fleisch hervorrief 
und später bei denselben Tieren durch Einspritzung von B. 
coli oder Streptokokken in den Appendix oder in die Ohren- 
vene eine akute Perityphlitis erzeugte. 

Die Tiere bekamen ungefähr eine Woche nach der Füt- 
terung eine heftige, zum Teil blutgemischte Diarrhöe. 

Am 25:ten Tage hatten sie gewöhnlich die Krankheit über- 
standen, aber wenn sie dann getötet wurden, zeigten Appendix 
und Colon immer noch Zeichen einer starken Entzündung, und 
im Appendix war der Follikel-Apparat geschwollen und teil- 
weise abscedirend. 

Während also die Veränderungen im Dünndarm ziemlich 
schnell reparirt werden, ist der Appendix noch einen Monat 
nach der Fütterung der Sitz bedeutender pathol. anatomischer 
Veränderungen. 


Der natürliche Ausgangspunkt bei einer Versuchsreihe wie 
die oben angedeutete sind Reinkulturen von Bakterien, die 
erfahrungsgemäss bei akuter Appendicitis vorkommen. 


1) NICOLAYSEN und THUE: 200 Tilfælde af appendicit. (Norsk Magaz. f. 
Lägev. 1900, S. 473.) 
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Ausser Bact. coli finden sich bekanntlich Streptokokken 
sehr häufig, und da bereits vom Hygienischen Institut zu 
Christiania von der Hand des Herrn Professor AXEL Houst,!) 
dem Chef des Institutes, eine Arbeit vorlag über Darmkatarrh, 
hervorgerufen durch Fütterung mit Streptokokkenkulturen, so 
fiel es am natürlichsten, diese Versuche als Ausgangspunkt zu 
wählen. 

Der von Professor HoLsT angewandte Streptococcus wurde 
mir gütigst überlassen wie gleichfalls alles sonstige, was zu den 
Versuchen erforderlich war, weshalb ich hier die Gelegenheit 
wahrnehmen möchte, Herrn Professor HoLst meinen ergebenen 
Dank abzustatten. 

Meine Arbeitshypothese war folgende: Wenn man eine 
herabgesetzte Vitalität im Appendix hervorrufen könnte, so 
würde eine nachfolgende Darminfektion vielleicht besonders 
deletär an dieser Stelle wirken und lokale Nekrose nebst Ul- 
ceration hervorrufen. 

Einen mechanischen Eingriff wollte ich nicht vornehmen, 
sondern mich ausschliesslich auf vitale Prozesse stützen, so wie 
man sich dieselben als bei Menschen vorsichgehend denken 
muss. 

Der Appendix ist beim Kaninchen so gross und weit, dass 
das Vorkommen einer mechanischen Absperrung durch Schwel- 
lung der Schleimhaut sich kaum denken liesse. 


In der ersten Versuchsreihe versuchte ich, lokale Disposition 
ım Appendix hervorzurufen durch subkutane Einspritzung vom 
Toxin des Bacterium coli, indem ich mich zuvor davon über- 
zeugt hatte, dass nach einer solchen Einspritzung Schwellung 
der Schleimhaut im Appendix erfolgt. 

Diese Wirkung trat im Laufe von 7—12 Stunden ein. 

Nach einer Fütterung mit Streptokokken tritt indessen die 
Diarrhöe erst am 3:ten Tage ein, so dass die >disponirende> 
Einspritzung gleichzeitig mit oder nach der Fütterung vorge- 
nommen werden muss. 

Die Ergebnisse waren nicht konstant. 

Von 10 gefütterten Tieren zeigten 8 keine Veränderungen 
im Appendix, während 2 Tiere Läsionen hatten, wie sie für 
Streptokokkenwirkung charakteristisch sind. 


1) Om Kjedekokker og Yverbetændelse hos Kjör som Aarsag til akut Mave- 
tarmkatarrh hos Mennesker. (Festskr. for Prof. H. HEIBERG 1895, S. 113.) 
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Am 789 1900 wurden 2 Kaninchen mit je 25 cm? gekochter 
Bouillonkultur von B. coli unter der Haut auf dem Rücken einge- 
spritzt und mit 20 cm? Milchkultur eines Streptococeus gefüttert. (3 
Wochen alt, in luftverdünntem Raum gezüchtet. Der Streptococcus 
war von einer malignen Endocarditis isolirt worden.) 


Kaninchen Nir I wurde am 4:ten Tage getötet. Jejunum etwas 
injicirt, im Appendix einige Exkremente. Nach Auswaschung dersel- 
ben sieht man in der Schleimhaut ungefähr 2 cm von der Basis ein 
Konglomerat von geschwollenen gelblichen Follikeln, umgeben von 
einem stark injicirten Ring. Die Partie wurde excidirt, gebärtet und 
in Celloidin eingebettet. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich in einer 
begrenzten Partie in der Muskularis dichthegende kapillare Embolien 
von Streptokokken. (WEIGERT's Bakterienfärbung.) 


Kaninchen N:r 2 wurde erst nach Verlauf von 2 Monaten ge- 
tötet 2811 1900. 

An der Spitze des Appendix sieht man schon bei oberflächlicher 
Inspektion eine Partie, wo die Serosa verändert und matter erscheint. 

Nach erfolgter Aufschneidung sieht man dementsprechend in der 
Schleimhaut eine erbsengrosse, strahlenförmige Narbe nach einer Ulee- 
ration durch Mucosa und Muscularis (Fig. 4). 


2:te Versuchsreihe. 


In der zweiten Versuchsreihe ging ich nach einer etwas 
veränderten Methode vor, teils weil die Ergebnisse der Ver- 
suche der ersten Reihe nicht konstant waren und teils, weil 
subkutane Einspritzung von Coli-Toxin ein künstlicher Eingriff 
ist, der am liebsten durch eine natürlichere Infektionsweise er- 
setzt werden sollte. 

Nach Fütterung mit Streptokokkenkultur wie vorher, wur- 
den daher die Tiere (gewöhnlich 4 Tage später) mit 20 cm? 
einer 2 Tage alten Bouillonkultur von B. coli (von einer ulce- 
rösen Enteritis) gefüttert. 


Kaninchen N 1 (Gew. 785 g.) starb 4 Tage nach der Fütte- 
rung mit Streptokokken-Milchkultur, ohne mit Kultur von B. coli ge- 
füttert worden zu sein. 

Bei der Obduktion fand sich klare seröse Flüssigkeit in der Peri- 
tonealhöhle, starke Injektion des Jejunum und oberen [leum mit wäs- 
serigem Darminhalt, geschwollene punktförmig injicirte PEYER'sche 
Plaques, trockene Exkremente in Colon und Coecum. 

Der Appendix leicht injicirt, leer, der dem Coecum zunächstlie- 
gende Teil desselben etwas aufgetrieben. Die Schleimhaut etwas ge- 
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schwollen, an der Basis injicirt mit einer Gruppe weissgelber, geschwol- 
lener Follikeln und einer linsengrossen Schleimhauterosion. 

Bei der bakteriologischen Untersuchung zeigte sich das Herzblut 
steril. 


Kaninchen N:r 2 (Gewicht 615 g.) gest. 2 Tage nach der letz- 
ten Fütterung (mit Coli-Kultur) Schwellung der PEYER’schen Plaques. 
Schleimartiger Inhalt des Dickdarms. Appendix: In der Schleimhaut 
überall dichtstehende punktförmige Hämorrhagien. An der Basis ist 
dieselbe stückweise aufgelockert und injicirt und in den injicirten 
Partien finden sich zahlreiche, kleine, weisse, scharfrandige, kraterför- 
mige, geborstene Follikeln. Ungefähr mitten zwischen Apex und der 
Basis ein linsengrosses Konglomerat von gelblichen, geschwollenen Fol- 
likeln mit Injektion der umgebenden Schleimhaut (siehe Fig. 3). 


Kaninchen N: 3 (Gewicht 665 g.) gest. am 7:ten Tage. Mit 
Ausnahme einer leichten Injektion und einiger geschwollener Follikeln 
an der Basis des Appendix finden sich keine Veränderungen. 


Kaninchen N:r 4 (Gewicht 1140 g.) gest. am 9:ten Tage. Das 
Tier hatte am 3:ten Tage Diarrhöe. 

Nach Öffnung des Unterleibes ragt die Spitze des Appendix zwi- 
schen den Schlingen des Colon hervor. Der Appendix ist ausgespannt, 
die Serosa injicirt und die Schleimhaut mit geschwollenen, dichtste- 
henden gelben Follikeln besetzt, welche durch die Serosa hindurch- 
schimmern. Das Coecum normal. Die Ausspannung des Appendix 
rührt von Anhäufung eines gelben Mucopus her. (Siehe Fig. 1.) 


Kuninchen N:r 5 (Gewicht 765 g.) gest. am 9:ten Tage. 

Vielleicht etwas wenigere geschwollene Follikeln, sonst dieselben 
Veränderungen wie bei N:r 4. In beiden Fällen starke Schwellung 
der PEYER’schen Plaques. 


Kaninchen N:r b (Gewicht 880 g.) gest. am 15:ten Tage. 

Derselbe Befund wie bei N:r 4. Doch sind die suppurirenden 
Follikeln mehr hervorstehend und die Appendixwand ist mehr ver- 
dickt, die Schleimhaut stark geschwollen. (Siehe Fig. 2.) 


Kaninchen N:r 7 (Gewicht 1250 g.) gest. am 16:ten Tage. 
Derselbe Befund wie beim vorhergehenden. 


Kaninchen Nr & und 9 wurden am 2 mit Streptokokken, 
am 3 8 wieder mit Streptokokken und am !7/s mit Bouillonkultur von 
B. coli gefüttert. Sie wurden 5 Tage später getötet, und der Appen- 
dix zeigte dieselben Veränderungen wie bei den vorhergehenden, doch 
war die Schleimhaut nicht so geschwollen. 


Kaninchen N:r 10 und 11 wurden in derselben Weise gefüt- 
tert, aber mit absolut negativem Resultat. Als sie am 2?2 s 1901 ge- 
tötet wurden, fanden sich keine pathologischen Veränderungen im 
Appendix. 
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Die Veränderungen, welche bei den Tieren der ersten 
Versuchsreihe sowie bei N:r 1 und 2 der zweiten Reihe vor- 
kamen, sind von gleicher Art und der Wirkung von Strepto- 
coccus pyogenes zuzuschreiben. 

Es sind verhältnismässig wenige geschwollene Follikeln, 
die sich zuweilen auf ein einzelnes Konglomerat von Linsen- 
grösse mit begrenzter lebhafter Injektion ringsum beschränken 
können. Die Schleimhaut ist im ganzen nur wenig oder gar 
nicht geschwollen. 

Die pathologischen Veränderungen, die freilich spärlich 
vorkommen, können indessen tiefgehend sein, und es entsteht 
Ulceration mit Nekrose. Die Ursache liegt darin, dass die 
Streptokokken, wie nachgewiesen, in die Wand des Appendix 
in Form von kapillaren Embolien eindringen. 

Wenn man nach vorhergegangener Streptokokkenfütterung 
die Tiere mit Bouillonkultur von B. coli füttert, nehmen die 
pathologischen Veränderungen einen anderen Charakter an uud 
zwar um so ausgeprägter, je länger die Tiere nach der Fütte- 
rung leben. Es finden sich zahlreiche, dichtstehende, zum Teil 
konfluirende, stark geschwollene Follikeln; die Schleimhaut 
wird in ihrem ganzen Umfange verdickt, und die Verdickung 
erstreckt sich auch auf die übrigen Schichten der Appendix- 
wand. 

Der Inhalt ist purulent, und es ist deutliche Retention und 
Empyem vorhanden. 

Es sind dieselben Veränderungen, welche man im Appen- 
dix bei Menschen mit chronischer Appendicitis findet, welche 
im freien Intervall und nicht zu lange nach einem Anfall ope- 
rirt werden. 

Der Unterschied zwischen dem Appendix eines Kanin- 
chens und dem eines Menschen ist nur der, dass die Follikeln 
sich beim Kaninchen deutlicher vom übrigen Teil der Wand 
abheben, weil diese beim Kaninchen verhältnismässig dünner 
ist, als beim Menschen. | 

Ist man auf die geschwollenen Follikeln aufmerksam ge- 
worden, so ist es leicht, diese auch an Präparaten von Men- 
schen, besonders am Schnittrande zu demonstriren. 

Wie kann nun Retention des Sekrets im Appendix beim 
Kaninchen entstehen, wo eine mechanische Absperrung des 
Lumen durch Schleimhautschwellung doch ausgeschlossen sein 
muss? 
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Es muss ein Phänomen von rein dynamischer Art sein, 
indem die Expulsionskraft durch entzündliches Ödem in der 
Darmwand gelähmt wird, welche teils die Muskelkraft schwächt, 
teils die Wände steif und unelastisch macht. 

Das. Interesse bei den hier referirten Versuchen knüpft 
sich an die Ähnlichkeit zwischen den experimentell hervorge- 
rufenen Veränderungen und denjenigen, welche man bei chro- 
nischer Appendicitis beim Menschen nachweisen kann. Es zeigt 
sich, dass eine Fütterung mit Bakterien, wie sie bei Appendi- 
citis häufig vorkommen, Ulcerationen und andere tiefgehende 
Veränderungen im Appendix zur Folge hat, während im übri- 
gen im Darmkanal nur eine Schwellung der PEYER’schen Plaques 
nachzuweisen ist, und es geht ferner aus den Versuchen her- 
vor, dass der Appendix stärker angegriffen ist, je länger die 
Tiere nach der Fütterung mit B. coli am Leben bleiben. Erst 
9—15 Tage später finden sich die bedeutendsten Abweichun- 
gen von der Norm. 

Wenn diese Versuche Beweiskraft erhalten sollen für die 
Theorie, dass der ätiologische Ursprung der Appendicitie in 
einer infektidsen Enteritis zu suchen ist, so müssen sie indes- 
sen fortgesetzt werden. 

BEAUSENAT hat schon gezeigt, dass die Veränderungen im 
Appendix sich wenigstens 25 Tage lang halten und noch be- 
stehen, nachdem die klinischen Symptome des Darmkatarrhs 
sehon aufgehört haben. Ein ähnliches Verhalten lässt sich 
auch beim Menschen denken, und man bekommt eine annehm- 
bare Erklärung für die Entstehung der chronischen Appendicitis. 

Schwerer zu erklären ist die Entstehung der akuten Anfälle. 

Nach SONNENBUR@G’s Meinung entstehen diese auf der Basis 
einer chronischen Appendicitis, und es lassen sich mehrere 
Weisen denken, auf welche die Bakterien ihr Gebiet auch 
auf die Umgebungen des Darms ausdehnen können, so dass 
die eigentliche Perityphlitis entsteht. So werden z. B. stark 
virulente Streptokokken, wie sie HoLsT und GEIRSVOLD nach- 
gewiesen haben, die Wand passiren und Peritonitis hervor- 
rufen können. 

Am häufigsten findet man ein perforirendes Ulcus, und 
unter den hier beschriebenen Versuchen fand sich bei N:r 2 
der ersten Reihe nach Fütterung mit Streptokokken eine Ulce- 
ration, welche beinahe den Appendix perforirte. 


ee = oo 
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Erklärung der Tafeln. 


Fig. 1. 


Appendix eines Kaninvchens, 


das mit Streptokokken-Milchkultur und (4 Tage später) mit Bouillon- 
kultur des Bacterium coli gefüttert wurde. 

Gestorben am 9:ten Tage. Appendix aufgetrieben, gerötet, mit 
eiterigem Inhalt gefüllt. Die Schleimhaut ist verdickt, die Follikeln 
(derselben geschwollen und sichtbar an der Scrosascite. 


Fig. 2. 


Aufyeschnittener Appendix eines Kaninchens. 


Fütterung wie oben. Das Versuchstier ist 11 Tage später ge- 
storben. Appendix kurz, geschwollen, mit verdickten Wänden. Die 
Schleimhaut verdickt mit Schwellung der Follikeln, die am Schnitt- 
rande als weissgelbe, prominirende Knötchen hervortreten. 


Fig. 3. 
Anfgeschnittener Appendix eines Kaninchen. 


Fütterung wie oben. Gest. am 5:ten Tage. Bei der Autopsie 
wurden in der Schleimhaut des Appendix dichtstehende punktförmige 
Hämorrhagien gefunden (die aber während der Aufbewahrung des 
Präparates meistens verschwunden sind). Die Schleimhaut des cen- 
tralen Teiles ist aufgelockert, injieirt, mit scharfrandigen, kraterför- 
migen, geborstenen Follikeln besetzt. In der Mitte zwischen Basis 
und Apex findet sich ein linsengrosses Konglomerat gelblicher, ge- 
schwollener Follikeln mit injieirter Umgebung. 


Fig. 4. 


Anfueschnittener Appendix eines Kaninchens. 


Fütterung mit Streptokokken-Milchkultur nach vorheriger sub- 
kutaner Coli-Toxininjektion. Das Versuchstier nach 2 Monaten ge- 
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tötet. Im peripheren Teil des Appendix eine grosse Narbe. (Im 
Appendix eines gleichzeitig und in derselben Weise sefütterten Tieres, 
das am 4:ten Tage getötet wurde, fand sich ein linsengrosses Konglo- 
merat geschwollener Follikeln wie in Fig. 3. In dessen Umgebung 
wurden bei mikroskopischer Untersuchung ziemlich viele kapillare 
Streptokokkenembolien nachgewiesen.) 


Stockholm 5902. Kungl. Boktryekeriet. 
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Über den Mechanismus des Darmverschlusses 
durch das adhärente Meckel’sche Divertikel. 


Von 


G. EKEHORN. 


[Der Hauptsache nach vorgetragen in der 5:ten Zusammenkunft des Nordischen 
Chir. Vereins zu Kopenhagen vom 29.—31. Aug. 1901.]*) 





Während des Jahres 1900 traf der für mich ungewöhnliche 
Umstand ein, dass ich, nahezu unmittelbar nach einander, nicht 
weniger als 3 Krankheitsfalle in Behandlung hatte, in welchen 
das Meckeu’sche Divertikel eine Hauptrolle spielte. Der erste 
Fall war ein eingeklemmter Cruralbruch, dessen Inhalt aus 
einem MEckeL'schen Divertikel!) bestand; in den beiden an- 
dern Fällen hatte das Divertikel [leus verursacht. 

Die Krankheitsfälle, in welchen man ein MEcKEL’sches 
Divertikel als Sitz oder Ursache schwerer Störungen gefunden 
hat, bilden nunmehr bekanntlich eine bedeutende Anzahl. Auch 
wenn diese Fälle nur eine Minderzahl betragen im Verhältnis zu 
der Anzahl, in welcher das Divertikel überhaupt vorkommt, 
so bilden sie doch eine unumstössliche Widerlegung der von 
KELYNACK vor nicht gar langer Zeit geäusserten Meinung, dass 
das MrEcKEL’sche Divertikel eine in pathologischer Hinsicht un- 
schuldige oder bedeutungslose Missbildung sei. 

Von Interesse sind die Untersuchungen KELYNACk’s gleich- 
wohl in der Hinsicht, dass sie zeigen, wie häufig das MECKEL- 





*) Eingereicht bei der Redaktion am 7/10 1901. 
1) Dieser Fall ist in Langenbeck’s Archiv 1901, Bd. 64, Heft I beschrieben 
worden. 
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sche Divertikel in Wirklichkeit vorkommt. Er fand dasselbe 
nicht weniger als 18 mal unter 1446 Fällen, welche er bei 
der Sektion untersuchte, und zwar 11 mal bei Männern und 7 
mal bei Frauen.!) (Das relative Verhältnis zwischen der Häu- 
figkeit bei Männern und Frauen ist nicht angegeben.) Das 
MEcKEL’sche Divertikel ist also sehr gewöhnlich. Von 80 Men- 
schen sollte 1 mit einem solchen behaftet sein. 

Gleichwohl fand MITCHELL dasselbe noch häufiger, als er 
bei 1635 Sektionen danach suchte, nämlich bei 1330 Männern 
35 mal und bei 305 Frauen 4 mal, was 1 Divertikel auf 42 
Personen ausmacht und ausserdem beweist, dass dasselbe dop- 
pelt so häufig bei Männern vorkommen soll als bei Frauen. 
M. glaubt ausserdem gefunden zu haben, dass Erblichkeit und 
Rasse von gewisser Bedeutung für das Vorkommen des MECKEL- 
schen Divertikels sind. *) 

In fast allen diesen Fällen von KELYNACK und MITCHELL 
war das Divertikel frei und hatte auch keinerlei Störungen 
verursacht. | 

Nach einer älteren Berechnung (aus dem Bartholom. Hosp.) 
sollte das Meckeu’sche Divertikel nicht häufiger vorkommen 
als 27 mal auf 3200 Fälle = 1 mal auf 119. Aber unter diesen 
27 Fällen war Darmocclusion vorhanden in 9, was darauf hin- 
deutet, dass man hier nicht ganz so genau nach demselben 
bei den Sektionen gesucht und nur stark ausgebildete Diver- 
tikel mit in Berechnung gezogen hat. °) 

Alle drei Statistiken stimmen demnach darin überein, dass 
das MEckEL'sche Divertikel sehr häufig vorkommt. 

Das MeckeL’sche Divertikel kann zum Ausgangspunkt für 
Tumorbildungen (Entero-kystom, adenoide Tumoren) werden. 
Verschiedene solche Fälle sind beobachtet worden (KOLACZEK, 
Küster, ROTH, TIEDEMANN, ZUMWINKEL, Wyss, BLANC, NASSE, 
TSCHERNING, CARWARDINE). Man hat vereinzelt gesehen, dase 
eine solche Tumorbildung dadurch einen Darmverschluss ge- 
bildet hat, dass der Tumor aus irgend einem Grunde in der 
Bauchhöhle herumgedreht worden ist. Im Anschluss hieran sei 
erwähnt, dass man in einzelnen Fällen eine Darmocclusion ın 
gleicher Weise durch ein vergrössertes und ausgefülltes (also 


1) KELYNACK: On MECKEL’s diverticulum. Brit. med. journ. 1897, Aug. 21. 

2) MITCHELL: Notes on a series of thirtynine cases of MECKEL’s diverticu- 
lum. Journ. of anatom. and physiology 1898, Vol. 32, S. 675. 

3) Brit. med. journ. 1882, I, S. 425. 
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ein schweres und in mechanischer Hinsicht tumorähnliches) 
Divertikel verursacht gesehen hat (TSCHERNING,!) Goop,2) d'Ax- 
TONA,?) CaRWARDINE*). 

Während der letzten Jahre ist die Aufmerksamkeit auf 
Vorgänge entzündlicher Natur innerhalb des Divertikels, ».Diver- 
ttculiten» oder »Epenteritens gerichtet worden, welche in ihrem 
Verlaufe mit den Epityphliten 5) analog sind. Hierher sind 
doch verschiedene Fälle geführt worden (z. B. von Branc), 
welche bei näherer Untersuchung als Fälle von reiner Darm- 
occlusion. angesehen werden müssen. Wird nämlich beim Ver- 
schluss des Darmes auch das Divertikel geschlossen, so dass 
dieses vom Darmkanal abgesperrt wird, so hat dies eine Ent- 
zündung desselben zur Folge; deswegen darf aber nicht der 
ganze Zustand einfach als eine »Diverticulitis» betrachtet werden. 

Die Art und Weise, in welcher das MEcKEL’sche Diver- 
tikel am häufigsten die Ursache eines pathologischen Zustan- 
des wird, ist durch Darmverschluss. Der Typus des Mecha- 
nismus, durch welchen ein solcher zu Stande kommt, ist von 
der Form des Divertikels abhängig. Je nach dem Grade der 
Rückbildung, welche der Ductus omphalo-entericus mit den 
dazu gehörigen Bildungen, besonders den Vasa omphalo- 
meseraica, durchgemacht hat, hat man das Divertikel zweck- 
mässig auf eine der folgenden drei Hauptformen zurückführen 
können. 


1. Das offenstehende Meckel’sche Divertikel (persistirender 
Ductus omphalo-entericus). Dies ist die seltenste der drei 
Formen, in welchen der Ductus omphalo-entericus sich uns 
während des extrauterinen Lebens darstellt. Der Dottergang hat 
hier keine Obliteration erlitten, sondern steht fortwährend in 
der ganzen Strecke vom Darm bis zum Nabel offen, wo er als 


1) Nord. med. Arkiv, Bd. XV, N:r 9, 1883. 
3) k ds Beitr. zur Kenntnis der Divertikelbild. Inaug. Diss. Zürich 
1894. 
3) Centralbl. für Chir. 1898, S. 1262. 
4) Brit. med. Journ. 1897, Dec. 4. 
5) PICQUÉ et GUILLEMOT: Congr. de Chir. Paris 1897. 
KRAMER: Centralbl f. Chir. 1898, S. 521. 
SPRENGEL: Verhandl. der Deutsch. Gesellsch. f. Chir. 1898, S. 94. 
BEACH: Anvals of Surgery 1896, Okt. 
MAGAIGNE et BLUNT: Bull. et m&m. de la Soc. anatom. de Paris 1899, Mai. 
BLANC: Contribution à la pathol. de div. de MECKEL. Paris 1899 (G. 
Steinheil). 
Korte: Berliner Klin. Wochenschr. 1894. 


4 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 25. — G. EKEHORN. 


eine angeborene (Fäkal-)Fistel nach auswärts mündet. Ist die 
Nabelöffnung hinreichend weit, so tritt alsbald durch Ever- 
sion ein Prolaps des Divertikels mit dem angrenzenden Teil 
des Ileum auf. Darmverschluss durch einen zunehmenden 
Prolapsus ist die baldige Folge in solchen Fallen. Ist die 
Nabelöffnung so eng und das Divertikel so schmal, dass ein 
Prolaps nicht in Frage kommen kann, so treten hinsichtlich 
der Möglichkeit eines Ileus dieselben Verhältnisse ein wie bei 
dem adhärenten Divertikel (siehe unten). Einige solche Fälle 
sind beobachtet worden [ ALSBERG (N:r 10), HARTMANN (N:r 7)]. 

Fälle eines otfenstehenden MEcKEL’schen Divertikels (per- 
sistirender Ductus omphalo-entericus) sind infolge ihrer Selten- 
heit nur in einer verhältuismässig geringen Anzahl geschildert 
worden. BARTH, welcher dieses Gebiet in grundlegender Weise 
behandelt hat, konnte 13 Fälle!) sammeln. Einzelne Fälle 
sind später geschildert worden von BRocA,?) GEVAERT,®) Lö- 
WENSTEIN,*) SAUER,°) KERN,5) NEURATH?) STIERLIN,®) MoRIAN, 9) 
BRIppoN,109) ARNDT!!) u. a. m. 

MortAN, welcher ein vollständiges Litteraturverzeichnis 
giebt, konnte 1899 im ganzen 32 Fälle von völlig offenstehen- 
dem Divertikel sammeln. 


2. Das adhärente Meckel’sche Diverttkel. Viel häufiger 
als die vorhergehende Form. Der Ductus omphalo-entericus ist 
in seinem an den Nabel grenzenden Teil obliterirt worden und 
verschwunden, ist aber am Darm als ein von diesem ausgehen- 
des längeres oder kürzeres Divertikel stehen geblieben. Nebst 
dem Divertikel sind hier ausserdem die Gefässe, die Vasa 
omphalo-meseraica, welche den Ductus omphalo-entericus be- 
gleiten, entweder auf der Strecke vom Nabel nach der Spitze 
des Divertikels oder auf der Strecke von der Spitze des 
Divertikels bis zum Mesenterium (zu den Mesenterialgefässen) 


1) BARTH: Uber Inversion des offenen MECKEL'schen Divertikels und ihre 
Komplikation mit Darmprolaps. Deutsche Zeitschrift f. Chir., Bd. 26, S. 193. 

2) Gazette méd. de Paris 1894, N:r 42. 

3) Ann. de med. et de chir. 1892, I, IV. 

4) Archiv f. klin. Chir., Bd. 49, S. 541. 

5) Deutsche Zeitschr. f. Chir., Bd. 44, S. 316. 

6) Beiträge zur klin. Chir., Bd. 19, Heft 2. 

7) Wiener klin. Wochenschr. 1896, N:r 49. 

8) Deutsche med. Wochenschr. 1897, N:r 12. 

9) Archiv f. klin. Chir., Bd. 58, Heft 2. 

10) Annals of Surgerv, 1898. 

11) Archiv f. Gynäkologie, Bd. 52, 1896. 
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geblieben. Im ersteren Falle wird ein Strang, das Ligamentum 
terminale, gebildet, welcher von der Divertikelspitze nach dem 
Nabel (der vorderen Bauchwand) läuft, so dass das Divertikel 
durch dieses Endligament an der vorderen Bauchwand adhä- 
rent wird; im letzteren Falle wird das Divertikel durch sein 
Endligament adhärent am Mesenterium (siehe unten). Die 
adhärente Form ist diejenige, in welcher das M&cKEL’sche 
Divertikel am häufigsten einen Darmverschluss verursacht. 
Eine grosse Anzahl solcher Fälle sind beschrieben worden. 
Es sind diese, welche weiter unten Gegenstand einer kurzen 
Erörterung werden sollen. 


3. Das freie Meckel'sche Divertikel bildet die häufigste 
Form. KeLynack und MITCHELL trafen bei ihren Nachfor- 
schungen fast ausschliesslich diese Form an. Der Ductus 
omphalo-entericus selbst hat hier dieselben Veränderungen er- 
fahren, wie bei der nächstvorhergehenden Form. Aber das 
Darmdivertikel hängt hier frei in der Bauchhöhle, entweder, 
was das gewöhnlichste ist, ganz und gar ohne Endstrang, oder 
auch mit einem solchen versehen, welcher dann frei ist ohne 
irgend wo im Bauche festgewachsen zu sein (vom Nabel gelöst 
durch Obliteration daselbst). 

Sowohl das freie wie das an der vorderen Bauchwand 
adhärente Divertikel kann bisweilen mit einem gefässführen- 
den Mesenteriolum versehen sein. | 

Obgleich das freie Divertikel die gewöhnlichste Form 
bildet, hat dasselbe unverhältnismässig viel seltener zu Darm- 
occlusion Anlass gegeben als das adhärente. 

Die Form von Ileus, welche durch das freie M&cKEL’sche 
Divertikel hervorgerufen wird, ist am häufigsten eine Darm- 
invagination, deren Anfang gewöhnlich dadurch gemacht wird, 
dass sich das Divertikel in den Darm hineinstülpt. Fälle von 
Invagination infolge eines MEcKEL’schen Divertikels sind be- 
schrieben von: KÜTTNER,!) STUBENRAUCH,?) DE QUERVAIN,°) 
STUDSGAARD,*) BRÄUER,5) EwALD,®) STRAUCH’) u. a. m. 


1) Beiträge zur klin. Chir., Bd. 21, Heft 2. 

3) Verhandlungen der Deutsch. Ges. f. Chir. 1898. 

3) Centralblatt f. Chir. 1898, S. 839. 

*) Nord, med. Arkiv 1894, N:r 6. 

6) Über Darminvagination Inaug.-Diss. Greifswald 1894. 
6) Berliner klin. Wochenschr. 1897, S. 169. 

7) Zeitschr. f. klin. Medizin 1899, Bd. 38, S. 465. 
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Die Gesamtanzahl aller diesbezüglichen Fälle ist indessen 
eehr gering. QUERVAIN konnte 1898 mit Einschluss seines eige- 
nen 11 Fälle sammeln; 1900 brachte KETTELER !) ihre Anzahl 
auf 12. BLANC giebt dieselbe (a. a. O., Š. 18) mit 14 an. 


Eine weniger häufig vorkommende Form von Ileus bei dem 
freien Divertikel ist die Einschnürung einer Darmschlinge durch 
Schlingen- oder Knotenbildung des Divertikels. Dies kann ver- 
einzelt vorkommen, wenn das freie Divertikel allein oder mit 
seinem freien Endligamert zusammen von hinreichender Länge 
ist. Der älteste bekannte Fall dieser Art ist nach CAZIN ein 
Fall von REGNAULT (Bull. de la Faculté et de la Soc. de med. 
Paris 1816). Allgemein bekannt ist der Fall von MICHEL Levy 
(Gazette med. 1845, S. 129), welcher einer häufig zitirten Publi- 
kation von Parise zu Grunde liegt (Bull. de l’acad. de méd., 
T. XVI, S. 373; 1850—51). Eine kleinere Anzahl Fälle von 
Einschnürung durch Knotenbildung hat sich darauf so nach 
und nach in der Litteratur angesammelt. 

Von andern Formen des Ileus durch das freie Divertikel 
sind nur einzelne Fälle vorhanden (Torsion des Darmes, Goop, 
bei einem vergrösserten Divertikel ist bereits erwähnt worden). 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass das freie Divertikel als 
Inhalt eines incarcerirten Inguinal- oder Cruralbruches vorge- 
kommen ist (siehe Langenbeck’s Archiv, Bd. 64, Heft D. 


Nach vorhergegangener einleitender Orientirung kehren 
wir zurück zu 


dem adhärenten Meckel’schen Divertikel. 


Die Adhärenzstelle des Divertikels ist innerhalb gewisser 
Grenzen, ebensowohl wie die Ursprungsstelle desselben, ziem- 
lich konstant. Dieselbe ist entweder nach vorne an der Innen- 
seite der vorderen Bauchwand von der Nabelgegend bis hin- 
unter zur Blase, einschliesslich dieser, oder nach hinten an dem 
Mesenterium und dem Darm gelegen. Letzteres ist gewühn- 
licher als ersteres. Unter den 111 Fällen, welche am Schlusse 
dieses Aufsatzes susammengestellt worden sind, gehörten 44 
Fälle zur ersteren Gruppe und 67 zur letzteren. 


1) KETTELER: Das Divert. Meckelii als Ursache des Ileus. Inaug.-Diss. 
Göttingen 1900. | 
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Die Befestigung an der vorderen Bauchwand entsteht da- 
durch, dass der Teil der Vasa omphalo-meseraica, welcher 
zwischen dem Nabel und der Divertikelspitze liegt, nicht 
vollständig obliterirt worden und verschwunden ist. Irgend- 
welche Reste vom Ductus omphalo-entericus sind nach dem, 
was NEUMANN durch seine Untersuchungen dargethan hat, im 
Endstrange nicht vorhanden. Derselbe besteht aus den als 
Stränge persistirenden, mehr oder weniger vollständig oblite- 
rirten, von der Serosa umgebenen und in subseröses Gewebe 
eingebetteten Gefässen. Bisweilen ist ein Lappeu des Omentes 
am Endstrange festgewachsen. 

Einigemal kann der Ductus omphalo-entericus in der ganzen 
Länge verschwunden, die Gefässe aber geblieben sein, welche 
dann als ein Strang vom Nabel (resp. der vorderen Bauchwand) 
nach dem Mesenterium verlaufen. Einen solchen Strang be- 
obachtete MAHoMED (N:r 29), und ein solcher ist in Fall N:r 30 
von RIBBING angegeben worden. Schon MECKEL sah einen 
solchen Strang ohne Divertikel. 

Es ist gleichfalls eine alte Beobachtung, dass die Gefässe 
in einem kleinen vorhandenen Mesenteriolum eines bestehenden 
Divertikels hinunter nach dem Mesenterium und den Mesente- 
rialgefässen fortlaufen können. Ein derartiges gefässführendes 
Mesenteriolum des Divertikels ist häufig beobachtet worden. 

Aus dem Vorhergehenden erhellt, dass das an der vorde- 
ren Bauchwand adhärente Divertikel sich am häufigsten am Nabel 
selbst oder in der Nabelgegend ansetzen muss. Unter den 44 
nachstehend angeführten Fällen mit Anheftung des Divertikels 
an der vorderen Bauchwand findet man 24 mal angegeben, dass 
das Divertikel sich am Nabel befestigte. 

Es ist aber sehr gewöhnlich, dass der Divertikelstrang 
nicht geraden Weges nach dem Nabel verläuft, sondern die 
Bauchwand in der Nähe des Nabels gewöhnlich unterhalb des- 
selben trifft, und alsdann subserös mit seinen Strängen hinauf 
nach der Nabelnarbe selbst fortläuft. Dies traf in wenigstens 
12 der nachstehend angeführten Fälle ein. 

Da, wie man Ursache anzunehmen gehabt hat (ALLEn), die 
Gefässe des Endstranges demjenigen Umstande ihre fortdau- 
ernde Persistenz zu verdanken haben, dass nämlich die Vasa 
omphalo-meseraica mit den Gefässen der Allantois in Verbin- 
dung getreten sind, so ist es eine ganz natürliche Folge, dass 
die Anheftungsstelle des Endstranges bisweilen während des 
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Zuwachses längs der vorderen Bauchwand hinab bis an die 
Blase gezogen werden kann. Dies kommt freilich nicht oft vor. 
Derartige Anheftungen des Endstranges sind doch beobachtet 
worden z. B. an der Blase von TREVES, GILL und anderen. 

Diese vom Nabel entfernten Ansatzstellen werden von 
TREVES und den übrigen Verfassern ala sekundär und auf die 
Weise entstanden aufgefasst, dass der Endstrang erst vom 
Nabel losgerissen worden ist, dann aber mittels der dabei ent- 
standenen Wundfläche an der vorderen Bauchwand wieder fest- 
geklebt ist. Nach dem oben Angeführten dürfte es iudessen 
richtig sein auch diese Ansatzstellen ebensowohl wie die am 
Nabel und in der Nabelgegend für kongenital zu halten. Ver- 
schiedene Gründe sprechen dafür. 

In dem einen von mir beobachteten Falle traf der Diver- 
tikelstrang die vordere Bauchwand an einem Punkte wenigstens 
3 cm unterhalb des Nabels; von hier aus liefen Stränge sub- 
serös teils aufwärts nach der Nabelnarbe selbst, teils abwärts 
am Urachus entlang. 

MAHoMED fand einen Strang, welcher vom Mesenterium 
nach einem Punkte an der Bauchwand in der Mitte zwischen 
dem Nabel und der Symphyse lief. Mit seinem mesenterialen 
Ende stand derselbe in Verbindung mit einem Zweige der 
Arteria ileocolica. An seinem vorderen Ende teilte sich der 
Strang so, dass ein Teil aufwärts nach dem Nabel mit der obli- 
terirten »Art. hypogastrica» verlief, während der andere Teil 
abwärts lief um die linke obere Vesikalarterie zu bilden. 

BAYLE schildert einen Fall, in welchem das 10 cm lange 
Divertikel an seinem umbilikalen Ende in den abnorm beibe- 
haltenen, wenn auch obliterirten Urachus überging. 

GILL fand ein 15 cm langes Divertikel, welches abwärts 
und vorwärts verlief um sich am Fundus der Blase anzuset- 
zen; und TREVES (Intestinal obstruction, London 1899) fand 
selbst einmal ein Endligament adhärent zur Blase. 

Die Anheftungen des Endstranges an der vorderen Bauch- 
wand, einschliesslich derjenigen an der Blase, dürften daher im 
allgemeinen als kongenital und, da sie in analuger Weise ent- 
standen sind, als zusammengehörig zw betrachten sein. 

Es muss als eine Möglichkeit eingeräumt werden, dass eine 
sekundäre Verwachsung in der Weise, wie vorstehend erwähnt 
wurde, vereinzelt vorkommen kann, aber durch die ausschliess- 
liche Annahme einer derartigen zufälligen Verwachsung lässt 


DAS ADHÄRENTE MECKEL SCHE DIVERTIKEL. 9 


eich der Umstand nicht erklären, dass die Anheftungspunkte 
nicht überall in der Bauchhöhle zerstreut liegen, sondern sich 
innerhalb des bestimmten vorstehend angegebenen Gebietes 
halten. (Von peritonitischen Verwachsungen infolge Entzün- 
dung des Divertikels etc. ist hier nicht die Rede.) 

Bei den nachstehend aufgezählten 44 Fällen mit Befestigun- 
gen an der vorderen Bauchwand waren die Ansatzpunkte in 
folgender Weise verteilt: 


Am Nabel. Es 00 po Sm Se Sa SE ma ee ee 24. 
In der Nabelgegend . . . . . . . . . . . . + + + . + + 12. 
An der vorderen Bauchwand (unterhalb des Nabels) . . . 4. 
An der Blase fe ç ses Ses eee sue se 1. 
Oberhalb des rechten Inguinalringes, resp. des Lig. Poup. 2. 
An der rechten »Plica genito-entericaa. . . . . 22... 1. 

= 44. 


Betreffs der Befestigungen oberhalb des rechten Inguinal- 
ringes und des Lig. Poup. ist vielleicht anzunehmen, dass sie 
von der Art. umbilicalis dahin gezogen worden sind, welche 
ja auch zu den Gefässen der Allantois gehört. In dem Falle 
mit Befestigung an der »Plica genito-enterica wurde vom Strange 
ein Gefäss nach dem rechten Inguinalringe zu abgeschickt (siehe 
N:r 15). 

Die Abgangsstelle des Divertikels vom Darm war in den- 
jenigen dieser Fälle, wo eine Angabe darüber vorhanden ist, 
innerhalb eines Abstandes von 40—100 cm oberhalb der Val- 
vula coli gelegen; im Durchschnitt von 60—75 cm. 


Das am Mesenterium, resp. dem Darm, adhärente s. g. 
ringbildende Divertikel erhält seinen Endstrang dadurch, dass 
die Art. omphalo-meseraica auf der Strecke vom Nabel bis 
zur Divertikelspitze obliterirt worden und verschwunden ist, 
aber in ihrem weiteren Verlauf von der Divertikelspitze hin- 
unter nach dem Mesenterium fortbesteht. Das Mesenteriolum, 
an dessen Rande die Gefässe ursprünglich verlaufen, ist aus- 
serdem zwischen den Gefässen und der Divertikelwand wäh- 
rend des Zuwachses allmählich verdünnt und verwischt worden, 
so dass nunmehr ein selbständiges Band vorhanden ist, das 
von der Divertikelspitze nach dem Mesenterium läuft. Eine 
wirkliche Ringbildung ist entstanden, welche aus dem Diver- 
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tikel mit dessen Endligament, dem nächsten Teile des Darmes 
und dem entsprechende Teil des Mesenteriums besteht. 

Das freie Divertikel findet man häufig wie schon erwähnt 
mit einem schmalen Mesenteriolum versehen, das vom Darm- 
mesenterium quer über den Darm, an welchem es adhärirt, hin- 
auf längs des Divertikels verläuft. Anstatt zu verschwinden, 
wie dies gewöhnlich bei dem ringbildenden Divertikel der Fall 
ist, kann dieses Mesenteriolum auch hier mitunter fortbestehen 
und zu einer Membran ausgedehnt werden, welche wiederum 
den Divertikelring austapezirt, und vereinzelt noch weiter zu 
einer grossen Tasche ausgedehnt werden kann. In dieser Weise 
ist ein Fall von KÖRTE (beschrieben von AscHOFF) aufzufassen 
(siehe N:r 55). 

Das Festwachsen des Endstranges am Mesenterium, wel- 
ches meistens als von sekundärer Art aufgefasst worden ist, ist 
also nach dieser von LEICHTENSTERN angegebenen Entstehungs- 
weise gleichfalls unter die kongenitalen Erscheinungen einge- 
reiht. Dies dürfte wohl auch nunmehr im allgemeinen als 
richtig angenommen werden, wenigstens wenn die Mesenterial- 
befestigung in der Nähe der Ursprungsstelle des Divertikels 
liegt. [Treves halt (1899) fortfahrend alle Befestigungen am 
Mesenterium für sekundär]. Aus der Statistik erhält man gleich- 
wohl entschieden die Auffassung, dass auch die Befestigungen 
des Divertikels am Mesenterium, welche entfernt von der Ab- 
gangsstelle liegen, kongenitalen Ursprunges sind. Dafür spricht 
ferner der Umstand, dass die Lage der Ausgangsstelle des 
Divertikels vom Darm innerhalb ziemlich weiter Grenzen vari- 
irt, welche sich von hoch oben am Ileum bis hinunter nach 
dem Blinddarm erstrecken. Ein solcher Fall wie derjenige 
RIBBING'8 (siehe N:r 30) zeigt ausserdem direkt, dass das mesen- 
teriale Ende des Gefäss-Stranges kongenital dem Gebiete an 
der Grenze zwischen Ileum und Colon angehören kann. 

Die diesbezüglichen, nachstehend aufgezählten Fälle ver- 
teilen sich hinsichtlich der Ansatzstelle des Divertikels fol- 


gendermassen. 
1. Befestigung an dem Mesenterium des Darmes 
in der Nähe der Ursprungsstelle . . . . . — 31 Fälle. 


In 5 von diesen Fällen war die Adhärenzstelle 
an der Wurzel des entsprechenden Mesenteri- 
ums gelegen; in allen übrigen in der nächsten 
Nähe der Ursprungsstelle des Divertikels. 


7. 
8. Befestigung am »Eingange des kleinen Becken» = 2 » 
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In 13 der Fälle ist die Abgangsstelle vom 
Darm angegeben und lag innerhalb des Ge- 
bietes von 15—167 — im Durchschnitt 60— 
75 cm oberhalb der Valvula coli. 

Befestigung (entfernt) in der Nähe des Mesen- 
terialrandes am Mesenterium einer Schlinge 
oberhalb der Ursprungsstelle : . . . . . . 

Befestigung (entfernt) am Mesenterium in der 
Nähe des Darmes unterhalb der Ursprungs- 


11 


= 1 Fall. 


stelle, und zwar 12—100 cm unterhalb der- ` 


BEIDER, JQ. 2 p Rs Head ne 
Die Ursprungsstelle lag ungefahri in gewöhnlicher 
Höhe, die Befestigungsstelle am häufigsten 
in kurzer Entfernung oberhalb des Coecum. 

Befestigung am Mesenterium in der Nähe des 
Blinddarms (nach innen vom Coecum> u.s.w.) 

Die Abgangsstelle war die gewöhnliche, 60— 
10 cm (mindestens 20, höchstens 100 cm) 
oberhalb der Valv. col. 

In einem Falle ging das Divertikel vom Ileum 
ein kurzes Stück oberhalb des Blinddarmes 
aus und setzte sich an das Mesocolon trans- 
versum an; in einem anderen war der Diver: 
tikelstrang mit dem »Mesocolon iliacum> ver- 
WACHSEN a S Nk ee Re UE S 

Befestigung an der Darmwand ....... 

Das Divertikel ging durchschnittlich 70—80 cm 
oberhalb der Valvula (ausserdem in einem 
Falle, N:r 46, 250 cm über derselben) ab. 
Die Verwachsung mit der Darmwand ging 
gewöhnlich in einer kurzen Entfernung, 5— 
8 cm, unterhalb der Ursprungsstelle (in einem 
Falle 15 em, in einem andern 45 cm unter- 
halb derselben und in einem dritten etwa 100 
cm unterhalb derselben) vor sich. Einmal 
war die Spitze des Divertikels mit der Darm- 
wand oberhalb des Ursprungs verwachsen. 

Keine Angaben . . . . . . . . . + + + + + 


— 5 Fälle. 


— 10 ° 





= 267 Falle. 
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Ich habe hier die Befestigungen des Divertikels an der 
Darmwand mit denjenigen am Mesenterium zusammengestellt, 
weil man in mehreren Fällen aus guten Gründen annehmen 
kann, dass die Divertikelspitze ursprünglich am Mesenterium 
und zwar am eigentlichen Mesenterialrande neben dem Darm 
(mittels eines besonders kurzen Endligamentes) befestigt ist, 
und dass die Verwachsung der Divertikelwand mit der Darm- 
wand eine spätere Adhärenzbildung ist. (Siehe die Fälle N:r 51 
JACKSON, N:r 58 GuITER, N:r 73 CARRIÈRE und N:r 81 ODe- 
NIUS). Durch Zug kann das Divertikel diesen Teil der Darm- 
wand vorwärts drehen, so dass es bei oberflächlicher Betrach- 
tung den Anschein hat, als ob das Divertikel sich an der Seiten- 
wand oder vorderen Wand des Darmes ansetzte (siehe N:r 81 
ODENIUS). 

In 3 Fallen kommunizirte das Divertikel an beiden Enden 
mit dem Innern des Darmes. Der älteste dieser Fälle ist von 
CARRIÈRE 1864 (siehe N:r 73) beschrieben worden. Das Ende 
des Divertikels mündete hier unmittelbar am Mesenterialrande 
in den Darm ein; die Mündung hier war eng (enger als an der 
Ursprungsstelle); die Schleimhaut des Darmes setzte sich nicht 
unmittelbar durch die des Divertikels fort; an der Grenze 
wurde in der Schleimhaut eine Ulceration angetroffen; auswen- 
dig war hier die Grenze zwischen dem Divertikel und dem 
Darm deutlich angegeben; deutliche Zeichen von abgelaufener 
Peritonitis fanden sich rings um diesen Teil des Darmes. 

Einen durchaus ähnlichen Fall schildert Openıus 1884 
(siehe N:r 81). | 

In beiden diesen Fällen ist die Kommunikation an der 
Verwachsungsstelle durch einen sekundären Durchbruch her- 
gestellt worden. 

Im dritten Falle 1881 (siehe N:r 46 Petersson) lagen die 
Verhältnisse derartig, dass die Verbindung für angeboren ge- 
halten wurde. 

Alleinstehend sind die Fälle N:r 46 und 86 (von PETERS- 
SON und SCHENK). In beiden war die Divertikelspitze in kurzer 
Entfernung von der Ursprungsstelle mit der Darmwand ver- 
wachsen. Hier wurde aber in N:r 86 ein Strang nach der 
vorderen Bauchwand unterhalb des Nabels und in N:r 46 sogar 
2 solche Stränge nach dem Nabel abgesandt, und zwar im letz- 
teren Falle einer von jedem Ende des Divertikels. 
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A. Wie entsteht Darmverschluss durch das an der vorderen 
Bauchwand adhärente Divertikel? 


Bevor wir daran gehen diese Frage zu beantworten, müs- 
sen wir erst die Aufmerksamkeit auf einige anatomische, be- 
sonders die Topographie des Divertikels betreffende Umstände 
richten, welche von Bedeutung sein können. 

Das Divertikel verläuft nicht wie ein straffer Strang, der 
sich vom Darm bis zum Nabel (resp. der Bauchwand) erstreckt. 
Dazu ist das Divertikel gar zu lang. Zusammen mit der des End- 
ligaments beträgt seine Länge durchschnittlich etwa 10—15 cm 
bei einem Erwachsenen. (Die gegenseitige Länge des Diver- 
tikels und des Endstranges wechselt bedeutend.) In 15 Fällen, 
wo die Länge angegeben war, betrug sie durchschnittlich 11,5 
cm. In 2 andern Fällen war sie resp. 21 cm und 25 cm. 
Hierzu kommt ferner die Höhe des entsprechenden Mesente- 
riums. Das Divertikel wird daher mit dem entsprechenden 
Darmteil zusammen wie eine Schlinge hängen, deren beide 
Endpunkte in der Nähe der Medianebene, das eine am Nabel 
das andere am Mesenterium oder durch dieses an der Wirbel- 
säule (ungefähr wie in Fig. 1 angegeben) fixirt sind. 

Der tiefste Punkt der erwähnten Schlinge war in Fall 
N:r 1, von welchem Fig. 1 eine Abbildung darstellt, durch den 
Darmteil gleich oberhalb der Abgangsstelle des Divertikels 
gebildet. 

Der Teil des Darmes, von welchem das Divertikel aus- 
ging, war daher wie in diesem letzteren aufgehängt. Die Darm- 
wand war an der Abgangsstelle trichterförmig ausgedehnt (Fig.1). 
(Eine derartige Ausdehnung der Darmwand ist auch in andern 
Fällen erwähnt worden.) 

Das zuführende und abführende Darmrohr bildeten an der 
Abgangsstelle des Divertikels gegen einander einen spitzen Win- 
kel (Fig. 1). Das Mesenterium zwischen denselben war ver- 
dickt und hatte ausserdem eine solche Form angenommen, dass 
es nur diesen Winkel ausfüllte. Die Darmstücke liessen sich 
daher nicht geradlinig ausziehen. 

Oberhalb der Abgangsstelle des Divertikels fand sich am 
zuführenden Darm eine Verengerung von etwa 1!/2 cm Länge. 
Diese Verengerung lag gerade im tiefsten Teil der erwähnten 
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Divertikel-Darmschlinge (Fig. 1), und kann in diesem Falle 
als dadurch entstanden angesehen werden, dass andere Darm- 
schlingen nahezu beständig daran hängend gewesen sind, 
wenigstens wenn Patient sich in aufrechter Stellung befun- 
den hat. 

Verengerungen in der Nähe der Abgangsstelle des Diver- 
tikels sind häufig erwähnt worden. Dieselben werden im all- 
gemeinen als angeboren angesehen (TREVES u. a.); der Umstand 
aber, dass sie häufiger beim adhärenten Divertikel, seltener 
beim freien vorkommen, dürfte darauf hindeuten, dass sie bis- 
weilen in einer mit der eben angebenen analogen Weise zu er- 
klären sind. 

Es ist deutlich, dass sowohl eine Verengerung des Darm- 
rohres wie ein verändertes, straffes Mesenterium dazu beitragen 
können einen Darmverschluss an dieser Stelle zu verschlim- 
mern. Dies gilt unter gewissen Umständen auch hinsichtlich 
des ringbildenden Divertikels. 


Frühere Verfasser haben folgende Formen des Darmver- 
schlusses durch das an der vorderen Bauchwand adhärente Di- 
vertikel angegeben. 


1. CAZIN nimmt an, dass in allen den Fällen, wo das 
Divertikel in der Nabelgegend fixirt ist, »dasselbe als gespannter 
Strang vor den Darmmassen liegt, diese dadurch komprt- 
mirend und durch Druck den Darmverschluss verursachend. 
Etwas derartiges ist gleichwohl (auf Grund des Vorstehenden) 
nicht denkbar; auch habe ich in der Litteratur keinen ein- 
zigen Fall ausfindig machen können, welcher sich auf einen 
solchen Occlusionsmechanismus zurückführen lassen konnte. 


2. Einklemmung unter das Divertikel oder dessen End- 
band (LEICHTENSTERN'). Ein Darmtcil oder Schlinge ist zwi- 
schen dem Divertikel und einer Unterlage in der Bauchhöhle 
eingeklemmt worden. Diese Form bezieht sich bei LEICHTEN- 
STERN in erster Linie auf das ringbildende am Mesenterium 
adhärente Divertikel, ist aber nachher von anderen auch auf das 
an der vorderen Bauchwand adhärente übertragen worden. Es 
ist doch, wie TREVES sagt, kaum möglich zu verstehen, dass 





1) Ziemssen's Handbuch der Spec. Pathol. u. Therap., Bd. VII, 1878. Zweite 
Hälfte. 
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diese Art des Verschlusses vorkommen kann, wenn das Diver- 
tikel ganz einfach zwischen dem Ileum und der vorderen Bauch- 
wand verläuft. Gleichwohl sind nach TREVEs solche Fälle auf- 
gezeichnet worden. 

Mir hat es nicht gelingen wollen einen Fall ausfindig zu 
machen, wo wirklich angenommen werden könnte, dass eine 
Einklemmung unter dem an der vorderen Bauchwand adhä- 
renten Divertikel stattgefunden hatte. FALK sagt in seiner 
Beschreibung über einen Fall aus Wourr’s Klinik an der Cha- 
rité 1835: »intestinum compressum et planum videbatur» (N:r 
23). FRORIEP giebt über denselben Fall an, dass der Darm 
infolge der Spannung des Divertikels und des entsprechenden 
Teils des Gekröses »platt gezogen» war, während BoLDT ganz 
einfach sagt, »dass unter der vom Divertikel gebildeten Brücke 
eine Darmschlinge abgeschnürt wars. Es liess sich, nach WOLFF 
selbst, mit Genauigkeit nicht ermitteln, »inwiefern die Lage der 
benachbarten Därme zur Einschnürung beigetragen hatte» (siehe 
N:r 23). Ich glaube, dass man aus der Figur bei FALK und 
FRroRIEP schliessen kann, dass der Verschluss derjenigen Form 
gewesen ist, welche weiter unter als die gewöhnliche beschrie- 
ben werden soll. 

3. Akuter Verschluss an der Abgangsstelle des Divertikels 
durch Zug. (LEICHTENSTERN: gestützt auf den eben erwähnten 
Wozrr'schen Fall und einen Fall von WILKS; siehe N:r 16). 
Wenn aus irgend einem Grunde (»Meteorismus der Därme») 
das Divertikel so gespannt wird, dass es einen starken Zug auf 
den Darm an der Abgangsstelle ausübt, so würde im Darm an 
dieser Stelle durch Verziehung des Darmlumens der Durch- 
gang aufgehoben werden können. 

Diese Form des Verschlusses ist einige Male erwähnt wor- 
den, dürfte aber häufiger gemutmasst worden sein, als sie in 
Wirklichkeit vorgekommen ist. Damit ein so starker Meteo- 
rismus, wie er hier erforderlich ist, zu Stande kommen kann, 
scheint es mir, als ob das Hindernis schon vorhanden sein müsse. 

Hierher ist der soeben erwähnte Fall Wozrr'a (N:r 23) 
gerechnet worden, in welchem das Divertikel 6 Zoll lang war, 
ferner ein Fall von WILkKs (siehe N:r 16) und einer von Tux- 
NER (N:r 24), (TREVES a. a. O., S. 79); in keinem dieser beiden 
letzteren ist indessen ein solcher Verschluss klar. TREVES (a. 
a. O., S. 52) rechnet ferner einen Fall von SoUTHEY hierher 
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(N:r 18), in welchem S. aber eine Einklemmung annimmt; gegen 
TREVES spricht in entscheidender Weise, dass der Darm unterhalb 
des Divertikels nicht unbedeutend verändert war. Ein verbält- 
nismässig reiner Fall ist der, welchen HÜBER beschrieben hat (N:r 
35). Die Sektion wies in diesem Falle nach, dass der Darm durch 
Zug abgeknickt und so der Darmverschluss »aller Wahrschein- 
lichkeit nach» herbeigeführt war. Das Divertikel war 12 cm 
lang. Der Umstand dass »der zuführende, oberhalb des Diver- 
tikels gelegene Darm stark aufgetrieben, der unterhalb des- 
selben gelegene Darm collabirt war, ist indessen eine Sache, 
welche nicht nur dieser Form der Occlusion eigen ist. Im 
Falle von HAMILTON (N:r 36) ist die Beobachtung unter den un- 
günstigen Verhältnissen, welche sich bei einer Operation dar- 
bieten, gemacht worden; bei der nachfolgenden Sektion konnte 
man nur konstatiren, dass das Divertikel 45 cm oberhalb des 
Coecum abgegangen war. Die beigegebene Figur ist nach der 
bei der Operation erhaltenen Auffassung gezeichnet. 

Verschluss durch Zug kann bisweilen den Anschein für 
sich haben. Denken wir uns das Divertikel und den Darm 
in Fig. 1 mit der trichterförmigen Ausdehnung der Darmwand 
von meteoristisch aufgetriebenen Darmschlingen umgeben, so 
liegt es nahe zur Hand eine Occlusion der erwähnten Form 
anzunehmen; erst indem man bei der Sektion ganz vorsichtig 
die ringsum liegenden aufgetriebenen Schlingen zur Seite führte, 
machte man in dem betreffenden Falle den richtigen Zusam- 
menhang ausfindig. 


4. Strangulation über einem Divertikel. (Strangulation 
over u diverticular band.) (TREvES a. a. O., S. 51.) TREVES 
führt eine solche Form an, bei welcher »über den vom Diver- 
tikel gebildeten straffen Strang eine Darmschlinge ähnlich wie 
ein Plaid über den Arm geworfen ist» (etwa so wie in Fig. 2). 
Die Occlusion wird mit dem verglichen, was eintreffen würde, 
wenn ein dünnes Kautschukrohr über eine straffe Schnur ge- 
hängt wird. »Sein Lumen würde sich mehr oder weniger voll- 
ständig schliessen.» Selbst wenn eine solche Form des Ver- 
schlusses möglich sei, muss dieselbe doch äusserst selten vor- 
kommen. Es fordert eine recht ansehnliche Belastung in den 
hängenden Schlingen um einen Verschluss über dem verhältnis- 
mässig dicken Divertikel in dieser Weise hervorrufen zu kön- 
nen. Eine solche Belastung hört jedoch auf, sobald der Kranke 
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das Bett eingenommen hat, während ausserdem die Peristal- 
tik, wie TREVES selbst einräumt, dieses Verhältnis leicht ver- 
ändern könnte. Es dürfte weiter bei einem an der vorderen 
Bauchwand adhärenten Divertikel gewöhnlicher Art nur selten 
vorkommen, dass keine Darmschlinge über dasselbe geschlagen 
und aufgehängt ist, ein Beweis dafür, dass ein derartiges Überge- 
schlagenwerden einer Darmschlinge an und für sich von keinem 
Belang ist. 

Die beiden von TREVES als Beispiele (a. a. O., S. 76) an- 
geführten Fälle gehören nicht dieser Form des Darmverschlusses 
an. Der Fall von LussEAU (siehe N:r 3) zeigt uns einen stür- 
mischen Verlauf, wo der Tod binnen 10 Stunden nach dem 
Beginn der Occlusion erfolgte. Schon daraus kann man schlies- 
sen, dass der betreffende Fall nicht zu dieser einfachen Form 
des Darmverschlusses zu zählen ist. Vom Originalaufsatz Lus- 
SEAU’s lernen wir auch, dass die ganze Strecke des Ileum vom 
Divertikel an bis nahe an das Coecum über den Anhang ge- 
echlagen war. Daraus folgt aber ein Darmverschluss von ganz 
anderer Form, wovon ich weiter unten sprechen werde. Der 
andere Fall von Warp (siehe N:r 21) ist nicht mit wünsch- 
enswerter Deutlichkeit beschrieben worden. Nach der Auffas- 
sung Warp’s war hier als die Hauptsache ein Volvulus vor- 
handen. »Ein paar Schlingen des Dünndarmes hatten sich mit 
dem dazugehörigen Mesenterium um sich selbst gedreht, Stran- 
gulation verursachend, und waren in diesem Zustande über das 
Divertikel gefallen.» 


5. Verschluss durch Schlingen- oder Knotenbildung (LEIcu- 
TENSTERN). Ein Darmverschluss dieser Art ist bei dem adbä- 
renten Divertikel in einigen Fällen vorgekommen, wie wir wel- 
ter unten sehen werden. 


Sehen wir jetzt nach, wie sich der Mechanismus des Darm- 
verschlusses durch das an der vorderen Bauchwand adhärente 
Divertikel in den am Ende des Aufsatzes angeführten Fällen 
gestaltet hat! Diese sind 44 an der Zahl, davon 2 eigene 
Beobachtungen; die übrigen Krankengeschichten sind mit einigen 
wenigen Ausnahmen aus den Originalaufsätzen entnommen. 

Beim Durchmustern der letzteren zeigte es sich, dass die- 
jenige Form des Verschlusses, die ich in den beiden von mir 
beobachteten Fällen wahrnehmen konnte, sich auch in den üb- 
rigen Fällen als die am häufigsten vorkommende darbot. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 25. 2 
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Diese Form finde ich nirgends bei den Verfassern hervor- 
gehoben; und doch scheint mir dieselbe die Hauptform des 
Darmverschlusses durch ein MECKEL’sches Divertikel zu bilden, 
sowohl wenn dieses an der vorderen Bauchwand adhärent ist, als 
auch und vielleicht noch deutlicher, wie wir weiterhin sehen 
werden, wenn das Divertikel am Mesenterium verwachsen oder 
ein s. g. rinebildendes ist. 


IL Diese Form des Verschlusses kommt dadurch zu Stande, 
dass der unmittelbar an das Dirertikel grenzende Teil des 
Darmes über dasselbe hinweggeschlagen wird, und besteht in 
einer vollständigen Abknickung oder häufiger in einer Tor- 
sion des Darmrohres bei der Ursprungsstelle des Dirertikels 
(Fig. +). | 

Es ist ohne Weiteres klar, wie sich die Darmlage in den 
Figuren 3 und 4 successive aus der in Fig. 2 ausbildet, wenn 
das Darmrohr zunächst unterhalb des Divertikels immer mehr 
über das letztere herübergezogen wird. 

Ein solcher, wie in Fig. 4 angegeben ist, war der Ver- 
schluss in meinem ersten Fall (N:r 1). Die Darmschlinge 
2--3—4 (Fig. 1) ist einmal über die Divertikel-Darmschlinge 
6—-2—1 von links nach rechts hinübergeschlagen. Durch diese 
vollständige Uberschlagung des unmittelbar an das Divertikel 
angrenzenden Darmabschnittes war eine Torsion oder Achsen- 
drehung von 360° des Darmrohres zunächst oberhalb des Di- 
vertikelursprunges zu Stande gekommen (Fig. 4). Eine ebenso 
grosse Torsion war am Divertikel selbst vorhanden. Es ging also 
nur ein Darmrohr (nicht zwei) über die Divertikel-Darmschlinge 
(6—2—1), diese überkreuzend, hinweg (Fig. 4). Die überge- 
schlagene Darmechlinge war in diesem Fall kurz, nur etwa 
30 cm lang. Am unteren Fusspunkt derselben fand die Ueber- 
kreuzung des Darmes über die Divertikel-Darmschlinge (6-—2 
—1) ohne jeden Druck statt; keine Schnürfurche und auch 
keine andere Veränderung in der Darmwand an der Kreuzungs- 
stelle; deshalb auch die übergeschlagene Schlinge selbst leer 
und vollständig unverändert; die Därme oberhalb der Ursprungs- 
stelle des Divertikels hochgradig aufgetrieben; diejenigen unter- 
halb derselben zusammengefallen. Die Stelle des Verlegens 
des Darmlumens ist an der Torsionsstelle am oberen Fusspunkt 
der überweschlazenen Schlinge. 
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Ein Darmverschluss dieser Form ist vollständig; es ıst keine 
Kraft des nachdrängenden Darminhalts ausreichend um das 
Hindernis zu überwinden; im Gegenteil wird der Verschluss 
fester, je höher der Druck innerhalb des zuführenden Darmes 
steigt. Die Peristaltik ist hier nicht im Stande die Lage des 
Darmes zu ändern. 

Hat das Mesenterium eine Form, ähnlich der auf Seite 13 
erwähnten angenommen, so muss offenbar auch dieses den Darm 
an der Umdrehungsstelle zusammendrücken. 

Bildet der übergeschlagene Darm ein grösseres Schlingen- 
konvolut mit dem entsprechenden Mesenterium, so kommt hier- 
durch an der Stelle ein weiterer Druck hinzu. 

Ist noch eine Verengerung des Darmes, wie oben erwähnt, 
vorhanden, so ist ja ausserdem das Darmlumen bereits zuvor 
verringert. 

Es ıst daher leicht erklärlich, dass mitunter Ulcerationen 
in der Schleimhaut, eine umschriebene Gangrän der Darm- 
wand oder des Divertikels selbst an der Ursprungsstelle des- 
selben erwähnt worden sind. 

Durch die erwähnte Torsion des Divertikels und den Druck 
an der Basis desselben kann bisweilen die Kommunikation 
zwischen dem Darmanhang und dem Innern des Darmes auf- 
gehoben werden. Daher die schweren entzündlichen Verände- 
rungen desselben. welche manchmal beobachtet worden sind. 
Im allgemeinen dürfte doch die Torsion des Divertikels sich 
über eine grössere Strecke verteilen können, weshalb die Be- 
deutung derselben von geringerem Belang ist. 

Es ist eine alte, bereits von BESNIER erwähnte Beobach- 
tung, dass der »strangulirtes Darmteil konstant an die Abgangs- 
stelle des Divertikels angrenet, eine Beobachtung, welche un- 
mittelbar in dem soeben dargelegten Mechanismus des Ver- 
schlusses ihre Erklärung findet. | 

Es ist einleuchtend, dass der Darmverschluss vollständig 
werden kann, auch wenn die auf die erwähnte Weise überge- 
schlagene Darmschlinge nur eine kurze ist Jedoch war es ge- 
wöhnlicher, dass sich eine längere Strecke des Ileum unterhalb 
des Divertikels häufig sogar das ganze Ileum-Stück zwischen 
dem Divertikel und dem Blinddarm, nur den letzten Teil aus- 
enommen, übergeschlagen hatte. 

Möglicherweise ist bei diesem Umstand der Verschluss 
des Darmes bei der Abgangsstelle des Anhanges nicht immer 
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so vollständig, wie vorstehend beschrieben ist: das gegensei- 
tige Verhältnis zwischen der Länge des Anhanges und der Höhe 
des entsprechenden Mesenteriums ist hier sicher nicht ohne Be- 
deutung. Konstant war aber in allen Fällen, wo deutliche An- 
gaben vorhanden sind, was deswegen auch besonders hervor- 
zuheben ist, der an das Divertikel angrenzende Abschnitt des 
Darms übergeschlagen worden, mochte nun die Länge des 
übergeworfenen Darmteils kurz oder lang gewesen sein oder 
bis zum Blinddarm hinab gereicht haben. 

Wird ein immer grösseres Stück des Darmes unterhalb des 
Divertikels über letzteres gezogen, so wird der Darmanhang 
der Unbeweglichkeit des Blinddarmes und des untersten Ileum- 
teiles zufolge immer stärker gegen die Fossa iliaca hinunter ge- 
spannt. Ein wirklicher Druck an der Kreuzungsstelle des Divertikels 
mit dem untersten Teile des Darmes kommt unter solchen Um- 
ständen zur Stande, infolgedessen sich eine deutliche Schnürfurche 
an derDarmwand am unteren Fusspunkt der übergeschlagenen 
Schlinge ausbildet. Ein derartiges Verhältnis kam im zweiten 
meiner Fälle vor (siehe N:r 2). Unter solchen Umständen 
kann sich an dieser Stelle ein weiteres Hindernis dem Darm- 
inhalt entgegen ausbilden. Die übergeschlagene Schlinge kann 
sehr aufgetrieben werden und, da hierbei gewöhnlich auch ein 
bedeutender Teil des Mesenteriums über das Divertikel getreten 
ist, kann dieselbe gelegentlich bedeutenden Veränderungen an- 
heimfallen. 

Zu dieser Form des Verschlusses, wo sich der zunächst 
an das Divertikel angrenzende Darm über dasselbe geschlagen 
hat (resp. unter dasselbe in den Fällen N:r 13 GILL und N:r 
14 Cazin), dürften 22 Fälle (N:r 1—22) zu rechnen sein. Hier- 
zu kommen weitere 5 Fälle (N:r 23—27), welche wahrschein- 
lich hierher gehören. 

Es scheint, als ob es etwas gewöhnlicher wäre, dass sich 
der Darm von links nach rechts überschlägt als in entgegen- 
gesetzter Richtung. 

Es war nahezu ausschliesslich der Darmteil unterhalb des 
Divertikels, welcher sich darüber hinweggeschlagen hatte. Äus- 
serst selten kommt es vor, dass sich die Darmschlinge zu- 
nächst oberhalb des Divertikels um dasselbe schlägt Ich 
habe nicht mehr als einen einzigen solchen Fall angetroffen, 
N:r 22 von RIBBING »Der unmittelbar oberhalb des Diverti- 
kels befindliche Ileumteil war hier bis zu einer Länge von 20 
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cm über den Divertikelstrang geschlagen.» Hier muss in der 
Schlinge selbst stets eine Auftreibung eintreten, weil das 
Verlegen des Lumens jetzt an ihrem unteren Fusspunkt ge- 
legen ist. 

Eine weit unten an der vorderen Bauchwand oder sogar 
an der Blase gelegene Befestigungsstelle des Divertikels bil- 
det kein Hindernis für einen Verschluss der erwähnten Form. 
Dies beweisen die Fälle N:r 13 GILL und N:r 14 CAZIN. 

Nur in einem Falle, N:r 21 Warp, scheint ein Volvulus 
in dem umgeschlagenen Darm vorhanden gewesen zu sein. 


l. Verschluss (Einschnürung) durch Schlingenbildung eines 
an der vorderen Bauchwand adhärenten Divertikels. 

Hierher habe ich 5 Fälle (N:r 28—32) gerechnet, unter 
welchen die 3 ersten durchaus klar sind. 

Um einen Verschluss dieser Art hervorzurufen ist es erforder- 
lich, dass die betreffende Darmschlinge nicht nur über das Diver- 
tikel einfach geworfen worden und hängen geblieben ist, sondern 
dass sie wenigstens eine ganze Tour um dasselbe herum gemacht 
bat. Ist dies geschehen, so kann alsdann durch die Bewegun- 
gen der Därme, das Gewicht der Schlinge u. s. w. eine Streck- 
ung des umkreisenden Abschnittes ausgeübt werden, wodurch 
die Umschlingung selbst dahin geändert werden kann, dass das 
Divertikel der umschlingende Teil wird und wie eine einschnü- 
rende Schlinge transversal um den Fuss der betreffenden Darm- 
schlinge herumläuft. Die Auffassung dass das Divertikel sich 
zuerst in eine ringformige Schlinge gelagert hätte, durch welche 
alsdann eine Darmschlinge hindurchgefallen und eingeschnürt 
worden wäre, dürfte kaum stichhaltig sein. 

Eine derartige Schlingenbildung des Divertikels muss leich- 
ter bei einem ungewöhnlich schlaffen Divertikel vorkommen, 
sei es nun dass dieses selbst eine aussergewöhnliche Länge be- 
sitzt oder dass es aus anderer Ursache (infolge seiner rela- 
tiven Länge) schlaff bleibt, wenn der Darm frei in seinem Me- 
senterium hängt. Ist ein solches besonders langes und schlaf- 
fes Divertikel vorhanden, so wird kein Verschluss durch ein ein- 
faches Hinübergeworfenwerden einer angrenzenden Darmschlinge 
hervorgerufen; erst nachdem die Schlinge sich ein zweites Mal 
übergeschlagen hat, kommt die Einschnürung in der erwähnten 
Weise zur Stande (vergl. Fall N:r 24 DEXxPERS). 
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Es ist zu bemerken. dass in den beiden Fällen (siehe 
N:r 29 MAHOMED und N:r 30 RIBBING) wo nur der Ge- 
fässtrang von der vorderen Bauchwand zum Mesenterium (nicht 
das Divertikel selbst) vorhanden war, der Verschluss sich als 
eine Einschnürung durch Schlingenbildung dieses Stranges dar- 
stellte. Da dieser Strang nicht nach der Darmwand sondern von 
der vorderen Bauchwand zum Mesenterium verlief, so waren 
die Bedingungen eines Verschlusses der Form I durch ein 
einfaches Uebergeworfenwerden der Darmschlinge hier nicht vor- 
handen. Dies scheint mir auch für die Richtigkeit der vorher- 
gehenden Auffassung zu sprechen. 


HI. Verschluss durch Knotenbildung zwischen einer Darm- 
schlinge und dem an der vorderen Bauchwand adhärenten Di- 
vertikel. 

Hierher gehören nur zwei Fälle, nämlich N:r 33 von LeicH- 
TENSTERN und N:r 34 von GaLeazziI. Eine an das Divertikel 
grenzende Dünndarmschlinge hatte sich zunächst um dieses ge- 
legt und sich sodann durch die dadurch gebildete Lücke zwischen 
der Basis der Dünndarmschlinge und der Basis des Diverti- 
kels hindurchgeschlungen. Im Fall von GALEAZZI war es eine 
oberhalb des Divertikels gelegene Dünndarmschlinge, in dem- 
jenigen von LEICHTENSTERN dagegen die zwischen dem Coecum 
und der Abgangsstelle des Divertikels gelegene unterste 50 
em lange Dünndarmschlinge. LEICHTENSTERN’s Fall war noch 
durch eine zweite Knotenbildung zwischen dem Ende der Schlinge 
und dem durch eine längliche Spalte frei gewordenen Rande 
des Mesenteriums des Divertikels komplizirt (siehe N:r 34). 


IV. Verschluss durch Zug an der Abgangsstelle des Di- 
vertikels. 

Die hierzu gehörigen 2 Fälle von HÜBER Nir 35 und Nir 
56 HAMILTON sind schon oben Seite 16 erörtert worden. 


Schliesslich kommen 8 Fälle (N:o 37—44) von Darmver- 
schluss durch ein an der vorderen Bauchwand adhärentes Di- 
vertikel, bei welchen ich die Form des Verschlusses als unbe- 
kannt bezeichnet habe, weil ich nach den vorliegenden Be- 
schreibungen nicht habe entscheiden können, welcher Art die- 
selbe gewesen ist. Die Fälle sind alle mit Ausnahme eines 
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älteren einer Operation unterzogen worden; bei einer solchen 
lässt es sich meistens nicht mit Genauigkeit entscheiden, wie 
die Lage der betreffenden Darmschlingen gewesen ist. 


B. Verschluss durch das am Mesenterium oder am Darm 
adhärente Divertikel. 


Für den Darmverschluss durch das s. g. ringbildende (das 
am Mesenterium oder am Darm adhärente Divertikel) ist die 
Linklemmung unter dem Divertikel nahezu als die einzige 
herrschende Form betrachtet worden. 

Aber noch häufiger und in einer ebenso deutlichen Weise 
macht sich der vorstehend (Seite 18) angegebene Mechanismus 
des Darmverschlusses bei dem ringbildenden Divertikel gel- 
tend. Denn der Ring ist meistens so weit, dass eine thatsäch- 
liche Einklemmung nicht vorkommt. 


I. Sondern dadurch, dass der unmittelbar un das Diver- 
tikel angrenzende Darmabschnitt durchgefallen ist, entsteht der 
Darmverschluss durch Torsion oder Abknickung bei der Ab- 
gangsstelle des Divertikels, gerade wie in Form I, Seite 18. 

Wie vorher ist es auch hier am häufigsten der angrenzende, 
unterhalb des Divertikels befindliche Darmabschnitt, welcher 
hindurchgeschlüpft ist, auch hier häufig der grösste Teil des 
Ileum zwischen dem Abgangspunkt des Divertikels und dem 
Blinddarm, auch hier am seltensten eine Schlinge oberhalb des 
Divertikels. 

Im ersteren Falle liegt das Verlegen des Lumens am obe- 
ren Fusspunkt der Schlinge; in der durchgeschlungenen Darm- 
schlinge kann der Ablauf frei bleiben, die Schlinge selbst zu- 
sammengefallen und völlig gesund sein; denn innerhalb des 
Ringes selbst hat er freien Spielraum (siehe Fig. 5). Im 
letzteren Falle dagegen liegt das Hindernis am unteren Fuss- 
punkt und die Schlige selbst fällt der Occlusion anheim. 

Was schon oben angeführt worden ist über den Druck 
des Mesenteriums, über die Torsion oder Achsendrehung des 
Darmes und des Divertikels, über die lokale Gangrän an der 
Darmwand oder dem Divertikel u. s. w., ist der Hauptsache 
nach und beziehungsweise auch hier zutreffend. Diese Dinge 
ausführlicher durchzunehmen, hiesse das wiederholen, was be- 
reits zuvor gesagt worden ist. 
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Dass die durchgefallene Darmschlinge in diesbezüglichen 
Fällen nicht wie bei einem eingeklemmten Bruch innerhalb 
des Ringes »eingeklemint» oder »abgeschnürt» gewesen iat, dass 
hier keine »Kompression», kein »Ecrasement> durch den Ring 
das Hauptmoment des Verschlusses gewesen ist, wie dies bei 
dem ringbildenden Divertikel stets angenommen wird, geht bei 
einem Blick auf die nachstehenden Krankengeschichten N:r 
45—71 so deutlich hervor, dass diese Sache nicht kräftiger 
als durch den Hinweis auf dieselben hervorgehoben werden 
kann. x 

Einen alten klassischen Fall, welcher fortdauernd als Bei- 
spiel einer Einklemmung unter dem Divertikel angezogen zu 
werden pflegt (TREVES a. a. O., S. 47), sei es mir gestattet, hier 
etwas ausführlicher wiederzugeben, nämlich den Fall RAYER' 8 
(N:r 45). Es ist ein typischer Fall mit langsamem Verlauf; 
die verschiedenen Stadien der Krankheit sind hier deutlich 
ausgeprägt. | 

Es handelt sich um eine 32-jährige Frau, welche früher 
ganz gesund, am 10. März 1824 plötzlich an heftigen Leib- 
schmerzen erkrankt. Diese bezeichnen den Anfang eines 
Ileus, welcher erst nach 12 Tagen ihrem Leben ein Ziel setzte. 
(Die Behandlung bestand währenddessen laut der damaligen 
antiphlogistischen Methode aus 10—32 Blutegeln fast jeden Tag, 
1—2 heissen Bädern täglich, Aderlassen, Sinapismen, Vesika- 
torien etc. Ausserdem emollirende Lavements, Kataplasmen 
u. s. w. in Menge). 

Den 11:ten Erbrechen, keine Stühle; die Schmerzen waren 
am heftigsten an einem Punkte rechts in gleicher Höhe mit 
der Spina ilei, wo Pat. sehr empfindlich gegen Berührung war. 
‚Der Zustand war dem eines eingeklemmten Bruches ähnlich.» 

Der Bauch überall weich, nicht aufgetrieben; derselbe war 
nicht empfindlich ausser an dem angegebenen Punkte; auch 
hatte er seine gewöhnliche Form und Dimensionen beibehalten. 
Die Temperatur schien nicht erhöht zu sein. 

Die Symptome verschlimmern sich; Erbrechen, aber keine 
Stühle. 

Den 12:ten: Unaufhörliches Erbrechen; keine Stühle. Die 
Schmerzen auf dasselbe Gebiet beschränkt. Der Bauch im üb- 
rigen weich, nicht aufgetrieben; die Muskeln nicht gespannt. 

Den 13:ten: Der Bauch fortdauernd weich; die Schmerzen, 
das Erbrechen und die Übelkeit haben etwas nachgelassen. 
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Den 14:ten: Ungefähr derselbe Zustand; das Erbrechen 
hat noch mehr nachgelassen. Der Bauch weich, von norma- 
len Dimensionen. 

Den 15:ten: Fühlt sich etwas besser, ist aber sehr schwach. 
Übelkeit und Erbrechen haben aufgehört und kommen während 
der nächsten 3—4 Tage nicht wieder. Mit dem Klystier folgt 
eine kleine Menge weisslichen Stuhles ab. 

Den 16:ten: Die lokalen Schmerzen scheinen, ohne dass 
der Bauch sich gespannt hat, an derselben Stelle wie zuvor 
zuzunehmen. 

Den 17:ten: Derselbe Zustand; erneute Linderung nach 
einem Stuhl von weissen Exkrementen. 

Gegen Abend werden die lokalen Schmerzen lebhafter und 
beginnen sich im Hypogastrium auszubreiten. 

Den 19:ten: Die Schmerzen verbreiten sich. Der Bauch 
fängt nun an aufgetrieben zu werden besonders unten im Hy- 
pogastrium. Der Puls fängt an frequent und schwach zu 
werden. Das Erbrechen stellte sich wieder ein; kein Stuhl, 
keine Winde. Der Zustand verschlimmert eich von Stunde zu 
Stunde. 

Den 20:sten: Die Schmerzen fahren fort sich auszubreiten; 
der Bauch ist gespannt und aufgetricben. Die Kranke ist un- 
ruhig, schreit. 

Den 21l:sten: Die Schmerzen erstrecken sich über den gan- 
zen Bauch. Das Volumen des Bauches aufs äusserste vermehrt; 
Kothbrechen. 

Den 22:sten: Der Bauch überall gespannt und schmerzend. 
Pat. stirbt. 

Autopsie: Der Bauch enthielt eine kleine Menge gelb- 
licher seröser Flüssigkeit. Abgesehen von einer Stelle kann 
man keinen Eiter und keine Membranen an der Serosa ent- 
decken. Das Peritoneum ist entzündet besonders unten. 

An der Grenze zwischen der rechten Fossa iliaca und dem 
Hypogastrium, d. h. an der Stelle, wohin Pat. die Schmerzen 
verlegt hatte, ein brauner Fleck, welcher anfänglich für ein 
gangränirtes Stück des Ileum gehalten wird. Es ist die Ober- 
Hache eines entzündeten und gangränösen Meckel’schen Diver- 
tikels. 

Das Divertikel bildete eine Brücke, unter welcher eine be- 
deutende Portion des lleum hindurchgetreten war (etwa 19 
Zoll des Dünndarmes vom Coecum aus gerechnet). 
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»Die Wände dieser Darmschlinge, welche wir anfänglich 
für eingeklemmt hielten, waren gesund, kaum injizirt und nicht 
durch Gase ausgespannt. Die Schleimhaut dieses Darmteils 
war beinahe blass und nicht durch Galle gefärbt. Aber ober- 
halb des Anfangs des Divertikels waren alle Hüute des Darmes 
rot, stark injizirt, mit starken Gefässverzweigungen. Die rote 
Farbe der Schleimhaut war durch eine gelbe Farbe aus dem 
gallegefärbten Darminhalt verdeckt. 

Die durchgefallene Schlinge war nicht eingeklemmt wie 
bei einem Bruch. 

Das Divertikel ging etwa 20 Zoll oberhalb des Coecum 
ron der Durmwand ab, es war ungefähr 20 Linien lang und 
setzte sich 2 Zoll unterhalb der Abgangsstelle an den Darm 
an: die durchgeschlungene Schlinge war 19 Zoll lang (das 
ganze Stück zwischen dem Divertikel und dem Coecum). An 
einer einzigen Stelle war das Divertikel durch lose Mem- 
branen an der durchlaufenden Schlinge adhärent. Nachdem 
man diese Rudimente von falschen Membranen entfernt hatte. 
konnte man die Schlinge mit Leichtigkeit aus dem Ringe her- 
ausziehen. 

Die Därme oberhalb des Divertikels stark ausyespannt. 

»Die Schlinge presst den dahinter liegenden Teil des Ileum, 
welcher die hintere Wand des Ringes bildet, zusammen, su 
dass der Durchgang für den Darminhalt dadurch vollständig 
aufgehoben wird; nach vorwärts spannt sie das Divertikel, 
welches mit seinen beiden Enden adhärent ist, aus.» 

Zu einer solchen Krankengeschichte ist keine Epikrise 
erforderlich. Dass die eingeschlossene Schlinge, welche selbst 
durchaus gesund war, nicht, ohne selbst geschädigt zu wer- 
den, gleichzeitig nach rückwärts auf den Darm, so dass ein 
Verschluse desselben entstand, und vorwärts auf das Diver- 
tikel, so dass Gangrän in diesem aufkam, drücken konnte, ist 
einleuchtend. 

Als Illustration zu diesem Falle kann sehr wohl die zum 
Fall N:r 46 gehörige Fig. 5 dienen. Bei einer solchen Darm- 
lage, wie sie durch diese Figur wiedergegeben wird, muss mit 
Notwendigkeit eine Achsendrehung sowohl am Divertikel wie am 
ringbildenden Teil des Darmes vorhanden sein. Innerhalb des 
Divertikeldarmrings sehen wir nur den einen Schenkel der 
durchgeschlungenen Dünndarmschlinge; der andere, der obere, 
ist vollständig durchgezogen worden (siehe Fig. 5). 
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Zu dieser Form von Darmverschluss sind nach meiner 
Meinung 27 Fälle (N:r 45—71) zu rechnen. Dazu kommen 
weitere 7 Fälle (N:r 72—78), welche mit Wahrscheinlichkeit 
hierher zu führen sind. 


IL Einklemmung durch das ringbildende Dirvertikel. 

Hierher habe ich die 10 Fälle gerechnet, welche unter 
N:y 79—88 zusammengeführt sind. Es ist indessen gleichwohl 
nicht ganz klar, dass eine wirkliche Einklemmung bei den 
letzten von diesen vorgekommen ist. Einige der hierher- 
gehörigen Fälle waren sehr komplizirt, nämlich die von Esch- 
RICHT, ROKITANSKY, ODENIUS, COUTAGNE und MARTIN (siche N:r 
79—82); 2—3 Schlingen waren, bisweilen von verschiedenen 
Seiten, durch den Divertikelring hindurchgetreten. 


Eine Einklemmung durch wirkliche Schlingenbildung dürfte 
beim ringbildenden Divertikel nicht so leicht eintreffen können; 
am ehesten dürfte dies möglich sein, wenn die Divertikelspitze 
sich in weiter Entfernung von der Ursprungsstelle an das Me- 
senterium in der Nähe des Mesenterialrandes ansetzt. Ein sol- 
cher Fall findet sich bei TREVES abgebildet. Dass der Ver- 
schluss bei einem solchen Divertikel sehr komplizirte Formen 
annehmen kann, ist aus N:r 80 ersichtlich. 

Den Fall N:r 89 habe ich nicht mit den vorhergehenden 
zusammenführen können. Hier soll bei einem am Darm ad- 
härenten Divertikel eine Kompression des Darmstückes, welches 
an der Bildung des Ringes beteiligt war, dadurch entstanden 
sein, dass die durchgeschlungene Schlinge, welche dem Darm 
oberhalb des Divertikels angehörte, stark ausgespannt worden 
war. (Siehe weiter die Anmerkung unter N:r 89.) 


Weiter habe ich unter N:r 90—109 20 Fälle zusammen- 
geführt, bei welchen ich nicht habe entscheiden können, auf 
welche Weise das ringbildende Divertikel den Darmverschluss 
verursacht hat. 

Zum Schluss sind ein paar Fälle relatirt worden, wo der 
Verschluss unter ganz eigenartigen Umständen eingetroffen ist: 
N:r 110 und 111. Hinsichtlich dieser habe ich nur auf die 
Krankengeschichten (siehe N:r 110 und 111) zu verweisen, weil 
derartige besondere Fälle wie ebenfalls diejenigen, wo das 
durch peritonitische Verwachsungen adhärent gewordene Di- 
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vertikel [CHrIARI1), Goop?), MEINH. SCHMIDT®), NAUMAANN‘)] 
Darmverschluss verursacht hat, ausser dem Rahmen dieses Auf- 
satzes liegen. 

Ist es nur ein Zufall oder ist ein besonderer Grund dazu 
vorhanden, dass benachbarte Darmschlingen so leicht und, wie 
es scheiut, so häufig um ein adhärentes Divertikel herumge- 
schlagen werden, und einen Darmverschluss hervorrufen? Ganz 
sicher muss das Divertikel neben den etwaigen begleitenden 
Veränderungen des Mesenteriums zum grossen Teil auch hieran 
Schuld sein. Der benachbarte Darm hat an Freiheit einge- 
büsst; derselbe kann sich nicht dilatiren ohne sich in abnorme 
Krümmungen zu legen, so dass eine Schlinge leicht in der 
Weise herübergeworfen werden kann, dass sie nicht mehr im 
Stande ist sich zurückzuziehen 

Was die Erscheinungen des Ileus durch das adhärente Di- 
vertikel anbelangt, so kann ich nicht umhin, im Hinweis auf 
den zuvor auf Seite 24 relatirten Fall die Aufmerksamkeit auf 
ein paar Punkte zu richten. 

Besonders häufig begegnen wir in den Krankengeschichten 
(so auch in meinem Fall N:r 2) der Angabe, dass man rechts 
von der Mittellinie, unterhalb des Nabels, bisweilen so weit 
unten wie in der Fossa iliaca, ein umschriebenes Gebiet ange- 
troffen hat, wo der Pat. mehr oder weniger stark empfindlich 
ist, wo häufig eine deutliche Resistenz merkhar ist, wo die 
Bauchmuskeln gespannt sind, und wo sich eine relative 
Dämpfung perkutiren lässt, während bei alledem der Bauch im 
übrigen weich, nicht empfindlich, nicht oder verhältnismässig 
wenig aufgetrieben ist und normalen Perkussionston giebt. An 
dieser Stelle liegt das Hindernis. Aber die erwähnten Symp- 
tome verblassen in dem Masse, als der Bauch infolge von Darm- 
parese oder Peritonitis aufgetrieben wird. 

Die Erklärung einer solchen Lokalisation ist bereits vor- 
stehend gegeben. Bei der unverhältnismässig grössten Anzahl 
der Fälle ist es der untere Teil des Ileum, welcher sich über 
das Divertikel gelegt hat, resp. durch den Divertikelring hin- 
durchgefallen ist, und je vollständiger der untere [leumabschnitt 

1) Prager Med. Wochenschr., 1887, N:r 48. 

2) Casuistische Beiträge zur Kenntnis der Divertikelbildungen. Inaug. Diss. 
Zürich, 1894. 


3) Deutsche Zeitschr. f. Chir., 1899, Bd. 54, S. 144 
4) Hygiea, 1898, IT (Juli), S. 96. 
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den Darmanhang übergleitet, desto sicherer wird letzterer auf 
die Fossa iliaca zu herabgezogen. 

Auch in Fällen mit einem rascheren Verlauf können uns 
die erwähnten Symptome entgegentreten, werden aber schneller 
verdeckt durch den wachsenden Meteorismus. 

Oftmals ist daher eine solche Darmocclusion für eine Ap- 
pendicitis gehalten worden. 

Ein anderer Umstand, welchen ich in Fall N:r 2 wahrneh- 
men konnte, und welcher auch bei andern Fällen beobachtet 
worden ist, verdient bemerkt zu werden: es kann nämlich eine 
scheinbare Besserung eintreten. Es gelingt durch Klystiere 
einen Stuhl zu Tage zu fördern, Pat. fühlt sich ruhiger, die 
Temperatur kann herabgehen, ist sie bereits über das normale 
gestiegen, der Puls besser werden, ja sogar das Erbrechen kann 
aufhören, aber es gilt sich nicht unbegründeten Hoffnungen 
hinzugeben oder sich zur Ruhe zu setzen, bevor man deutliche 
Beweise dafür gesehen hat, dass die geschlossene Passage wie- 
der frei geworden ist. 

Bei einer Operation weiss man also, innerhalb welcher 
Region der Bauchhöhle man nach. einem durch ein Meckel- 
sches Divertikel verursachten Hindernis zu suchen hat: rechts 
von der Mittellinie und unterhalb der Nabelebene, vielleicht 
selbst unten in der Fossa iliaca. Man muss sich speziell be- 
treffs dieser Fälle vergegenwärtigen, dass das Hindernis durch 
das Durchschneiden des Divertikels gehoben ist, dass Verän- 
derungen in der Darmwand gewöhnlich zuerst in der Nähe 
der Basis des Divertikels auftreten. (Ich rede hier nicht von 
Fällen mit ausgebreiteten Veränderungen und Peritonitis.) Kann 
man von vornherein Gelegenheit erhalten den eigentlichen End- 
strang (zwischen Ligaturen, denn er blutet) durchzuschneiden, 
so hat man den Vorteil, dass die Wundoberflächen aseptisch 
sind. Setzt sich der Endstrang an die vordere Bauchwand an, 
so ist er leicht zn finden, wenn man nur daran denkt nach 
demselben zu suchen. Denn ohne die vordere Bauchwand be- 
sonders abzutasten kommt es vor, dass man unter den me- 
teoristischen Därmen das Divertikel nicht bemerkt, bevor man 
angefangen hat diese letzteren herauszuwälzen, wodurch man 
sich unnötige Schwierigkeiten bereitet. 

Ob man das Divertikel zurücklässt oder nicht, halte ich 
für eine ziemlich gleichgültige Sache, wenn man sich nur dar- 
über vergewissert hat, dass keine begrenzte Gangrän an der 
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Basis des Divertikels, sei es an diesem selbst oder an der 
Darmwand, vorhanden ist, und dass das Divertikel selbst nicht 
entzündet ist. Veränderungen können an der Abgangsstelle 
des Divertikels vorhanden sein, auch wenn die Därme im übri- 
zen verhältnismässig gesund aussehen. Man muss daher mit 
einer gewissen Vorsicht hier vorgehen. Es ist vorgekommen, 
dass das Divertikel an der Basis geborsten ıst, und dass man 
bei den Manipulationen ein Loch in der Darmwand bekom- 
men hat. 

Was eine kongestionirte Darmschlinge oder eine Schnür- 
furche anbelangt, so glaube ich, man thut klug daran gerade 
wie bei einem cingeklemmten Bruch so konservativ wie mög- 
lich zu verfahren. 

Es hat den Anschein, als ob die weniger eingreifenden 
Operationen von verhältnismässig günstigeren Erfolgen gekrönt 
worden sind. Dies kann ja zum Teil davon abhängig sein, 
dass diese Fälle die weniger weit vorgeschrittenen gewesen sind, 
aber es kann möglicherweise zu einem Teil seinen Grund auch 
darin haben, dass die lange ausgespannten und kranken Därme 
in schonungsvollerer Weise behandelt worden sind. Es ist 
ganz sicher keine gleichgültige Sache für solche kranke Darme 
aus der Bauchhöhle herausgewälzt zu werden, selbst wenn man 
von den grossen Schwierigkeiten absieht, welche häufig mit 
ihrer Wiedereinführung verbunden sind. Durch vorsichtiges 
und planmässiges Vorgehen wird man in einer grossen Anzahl 
dieser Fälle den Därmen eine Menge unnötiger Insulte er- 
sparen können. 


Die hier nachstehend zusammengeführten Fälle sind er- 
sichtlich nicht alle bis jetzt publizirten, in welchen ein adhären- 
tes Meckel’sches Divertikel Darmverschluss verursachte. Sie 
dürften jedoch zusammen die grösste Mehrzahl bilden und sind 
jedenfalls hinreichend zahlreich um zu bestätigen, was vor- 
stehend gesagt worden ist. 


4. Darmverschluss durch ein an der vorderen Bauchwand 
adhärentes Divertikel; 44 Fälle (N:r 1— 44). 
I. 22 Fälle (N:r 1—29) Seite 18. 
Die an das Divertikel angrenzende, unterhalb desselben ge- 
legene Darmschlinge (Nr 1—21), sehr selten diejenige oberhalb 
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des Divertikels (N:r 22), ist über dieses hinübergeschlagen wor- 
den. In mehreren Füllen bestand die übergeschlagene Schlinge 
aus dem grössten Teil des Ileum unterhalb der Abgangsstelle 
des Divertikels von dieser aus gerechnet. Die Stelle des Verle- 
gens des Darmlumens liegt in unmittelbarer Nähe des Diver- 
fikels. Eine zweite Stelle kann auch am unteren Fusspunkt 
der übergeschlagenen Schlinge vorhanden sein, wenn diese sehr 
gross. ist. 

1. leus, dureh vin Meckel'sches Dirertikel verursacht, dessen 
Endliqument an der vorderen Banchwand (Nabelgegend) adhärent 
st. (Eigene Beobachtung.) 

Der Arbeiter N. P., 26 Jahre alt, leidet seit der Kindheit häufig 
an Anfällen von heftigen, kolikartigen Schmerzen im Bauche, jedes- 
mal gewöhnlich ınit einem Durchfall beginnend. Diese Anfälle, die 
sich meistens während der Nacht einstellen, hielten bis jetzt je- 
desmal nur einige Stunden an um dann plötzlich wieder zu verschwin- 
den, worauf der Pat. sich ganz wohl fühlte. 

In der Nacht auf den 31. Aug. 1900 trat plötzlich aufs neue 
ein derartiger Anfall von heftigen Schinerzen im Bauche ein. Auch 
jetzt waren einige «diarrhöcartigc Stühle den schweren Schinerzen vor- 
ausgegangen. Aber diesmal liessen letztere nicht nach, sondern die 
Plagen und die Schmerzen setzten anfallsweise ein mit gewissen ru- 
higeren Zwischenpausen den ganzen folgenden Tag über, während sich 
das allgemeine Befinden zuschends mehr und mehr verschlechterte. 
Während des ganzen Tages den 31. August genoss der Kranke nur 
Wasser, trank aber viel davon. Seit dem 31. Aug. nachmittags waren 
keine Fæces oder Flatus abgegangen. 

In der Nacht auf den 1. September trat Erbrechen ein. 
Die Schmerzen und das Erbrechen fuhren fort und nahmen im 
Laufe des Tages den 1. September beständig zu. Der Zustand 
verschlimmerte sich mehr und mehr. Zwischen 5 und 6 Uhr nach- 
mittags den 1. Sept. wurde Pat. in das Lazarett aufgenommen. 

Sein Zustand ist sehr elend. Unaufhörliches Erbrechen von dün- 
nen, fäkalriechenden Massen. Pat. wirft sich hin und her in äusser- 
ster Unruhe Er fiebert, 39, und der Puls ist sehr schlecht. Er 
hat eine ausgeprägte Facies hippocratica. 

Peritonitis scheint vorhanden zu sein, und der Zustand ist der- 
artig, dass man annimmt, eine Operation werde erfolglos bleiben. 

Einen Augenblick später sind die Hände kalt und blau; der Puls 
nicht mehr zu fühlen. Das Erbrechen und die Unruhe dauern fort. 
Der Bauch ist doch nicht hochgradig aufgetrieben, auch nicht beson- 
ders empfindlich. Die Kräfte schwinden merklich von einem Augen- 
blick zum andern, und am selben Tage um 8 Uhr 55 nachm. verschied 
der Kranke. 

Bei der Sektion wurde ein an der vorderen Bauchwand adhä- 
rentes Meckel'sches Divertikel angetroffen, welches Darmverschluss ver- 
ursachte. 
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Das Divertikel geht cirka 80 cm oberhalb der Valvula Bauhini 
vom freien Rande des Ileum ab, ist ungefähr 5---6 cm lang und wird 
durch ein 3 cm langes Endligament fortgesetzt, welches sich an der 
vorderen Bauchwand an einem Punkte cirka 3 cm unterhalb des Na- 
bels ansetzt. Von hier aus sendet es feinere subseröse Stränge auf- 
wärts nach der eigentlichen Nabelnarbe und abwärts längs des Lig. 
vesico-umbilicale. 

Das eigentliche Divertikel ist schmal, spulenförmig, etwas weiter 
nach der Spitze zu als gegen die Basis. An der weitesten Stelle 
misst die Schleimhaut, aufgeschnitten, etwa 2 cm. Die eigentliche 
Schleimhaut endigt auf etwa 1 cm Abstand von der eigentlichen 
Spitze. 

Die Länge des Divertikels steht in einem derartigen Verhältnis 
zur Höhe des entsprechenden Mesenteriums, dass (bei aufrechter Stel- 
lung) vom Divertikel und dem Darmteil zunächst oberhalb desselben 
eine ungefähr in der Medianebene hängende Schlinge gebildet wird 
(siehe Fig. 1) und zwar mit ihrem einen Befestigungspunkt an der 
vorderen Bauchwand und mit dem andern durch den Darm und das 
Mesenterium an der hinteren. Wenn diese Schlinge abwärts hing, 
ist daher der angrenzende Darmteil gleichsam im Divertikel aufge- 
hängt gewesen (siehe Fig. 1). 

An der Abgangsstelle des Divertikels ist die Darmwand trichter- 
törmig ausgedehnt (Fig. 1). 

Der tiefste Punkt der erwähnten Schlinge wird durch den Darm 
zunächst oberhalb des Divertikels gebildet (Fig. 1). 

Hier ist am Darm eine Verengerung von etwa 1!/2—2 cm Länge 
vorhanden. An der stärksten Verengerung hat die aufgeschnittene 
Schleimhaut eine Breite von zwischen 3 und 4 em. Die Schleimhaut 
ist daselbst intakt; keine Narbenbildungen. Die Darmwand nur etwas 
verdickt. 

Das zuführende und abführende Darmrohr bilden einen spitzen 
Winkel an der Abgangsstelle des Divertikels. Das Mesenterium zwi- 
schen beiden ist verdickt und hat eine solche Form, dass es nur 
diesen Winkel ausfüllt. Der Darm lässt sich daher hier nicht gerad- 
linig ausstrecken (Fig. 1). 

Der Darm oberhalb des Divertikels ist merklich weiter als unter- 
halb desselben. 

Der Darmverschluss war dadurch entstanden, dass der Darmteil 
unmittelbar unterhalb des Divertikels sich in einer Länge von unge- 
fähr 30 cm so vollständig von links nach rechts über die erwähnte 
Divertikel-Darmschlinge (Fig. 4) geschlagen hatte, dass eine Torsion 
von 360° am Darmrohr zunächst über dem Divertikel entstanden war. 
Eine entsprechende Torsion zeigte sich an diesem letzteren. 

Der untere Teil des übergeschlagenen Darmes hängt ganz lose 
an der Kreuzungsstelle über der Divertikel-Darmschlinge. Keine 
Schnürfurche hier in der übergeschlagenen Darmwand. Die über- 
geschlagene Schlinge nicht aufgetrieben und nicht mehr injizirt als der 
Darm weiter unten. 
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Der Verschluss ist vollständig. Alle Därme oberhalb der Ab- 
gangsstelle des Divertikels stark aufgetrieben, alle unterhalb derselben 
zusammengefallen. | 

Keine Ulcerationen oder brandige Veränderungen an der Tor- 
sionsstelle. Das Divertikel nicht entzündet. Kein Erguss in der Bauch- 
hôhle. Die Serosa überall mässig injizirt. 


2. Darmverschluss durch ein an der vorderen Bauchwand 
adhärentes Meckel’sches Divertikel (eigene Beobachtung). 


Konrad J., Arbeiter, 24 Jahre. Am 4. Mai 1900 erkrankte Pat., 
nachdem er braune Bohnen und Grütze genossen, an Leibschneiden 
und Schmerzen im ganzen Bauche. Nach ein paar Stunden bekam 
er einen winzigen Stuhlgang. Die Schmerzen dauerten die ganze fol- 
gende Nacht fort. Ein hinzugezogener Arzt ordinirte Hungern, innere 
Medizin und etwas, womit der Leib eingerieben werden sollte. 

Seit der Erkrankung sind keine Flatus abgegangen, kein Stuhl. 

In das Krankenhaus aufgenommen am 7. Mai. Bei Untersuchung 
ist der Bauch unbedeutend aufgetrieben. Derselbe ist recht weich, 
und Pat. ist wenig empfindlich gegen Druck; unten in der Coecal- 
Gegend jedoch einige Empfindlichkeit, Eine Resistenz ist daselbst 
zu fühlen, aber nicht besonders deutlich. Überall tympanitischer Ton. 
Die Temperatur im Rectum nachmittags 38,2°; Puls 88, gleichmässig 
und gut. 

Den 8. Mai 9 Uhr vorm. Kein Stuhl oder Abgang von Flatus; 
der Bauch etwas mehr gespannt. Temp. 38°; Puls 92. Erbrechen 
kommt nicht vor. 

Den 8. Mai 3 Uhr nachm. Einige Flatus sind spontan abge- 
gegangen. Auf ein Lavement folgten weitere Flatus und ein kleinerer 
Stuhl. Die Temperatur war vor einem Augenblick 38,1. Der Bauch 
ist fast noch weicher als zuvor. Infolgedessen wird die Operation 
aufgeschoben, obgleich Pat. schon auf dem Operationstisch liegt. 

Am Abend des 8:ten ist die Temp. 37,9° (im Rectum) und der Puls 
84, gleichmässig und kräftig. 

Den 9:ten morgens ist die Temp. 37,8°, Puls 84; aber der Bauch 
ist nun mehr gespannt. Kein Abgang von Flatus seit dem vorher- 
gehenden Tage. Mittags ist die Temp. 37,8’. 

Um !/23 Uhr Operation. Eine ziemlich grosse Menge klarer se- 
röser Flüssigkeit im Bauche. Die Dünndärme bedeutend gespannt, 
aber der allerunterste Teil des Ileum und das ganze Colon waren zu- 
sammengefallen. Ein Meckel’sches Divertikel wurde angetroffen, wel- 
ches ungefähr 10 cm lang war und sich vom Ileum bis zum Nabel 
erstreckte. Der zunächst unterhalb des Divertikels befindliche Teil 
des Ileum hatte sich von links nach rechts über dasselbe geworfen. 
Das Divertikel war stark gespannt, und eine deutliche Schnürfurche 
seigte sich am unteren Fusspunkt der übergeschlagenen Schlinge 
(was darauf beruhte, dass der unterste Teil des Ileum mit einem sehr 
kurzen Mesenterium versehen war, und dass das untere Ileumstück 
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so weit über das Divertikel gezogen worden war, dass eine thatsäch- 
liche Spannung eingetreten war). 

Das Divertikel, welches fingerdick war, und dessen Endligament 
mit tüchtig blutenden Gefässen ausgestattet war, wurde entfernt; seine 
Abgangsstelle vom Darm wurde invaginirt. Bevor die ausgespannten 
Därme wieder in den Bauch eingeführt werden konnten, musste an 4 
Stellen Punktion vorgenommen werden um dieselben zu leeren. 

Der Pat. erholte sich nicht nach der Operation. Stuhl und Fla- 
tus blieben fortdauernd aus. Die Temperatur stieg allmählich immer 
höher, während gleichzeitig der Puls immer schneller und schwächer 
wurde. Exitus trat am 3:ten Tage nach der Operation ein. 

Bei der Sektion zeigte sich, dass die Bauchhöhle leer von Flüs- 
sigkeit war; Meteorismus in den Dünndärmen war vorhanden. Der 
unterste Teil des Ileum entbehrte eines beweglichen Mesenteriums und 
war auf einer Strecke von mehr als 10 cm straff an der Radix be- 
festigt. Der übrige Teil des Dünndarmes, speziell das Jejunum hatte 
dagegen ein ungewöhnlich langes Mesenterium. Fast das ganze Dünn- 
darmpacket war eine Tour um sein Mesenterium als Achse herum- 
gedreht. Es ist möglich, dass dieser Volvulus bei der schweren Ar- 
beit zwecks Einführung der Därme in den Bauch entstanden war. 


= 


3. LussEAU (De l'orelusion intestinale. Thèse de Paris 1879). 


Ein 22-jähriger Soldat erkrankte plötzlich unter heftigen Schmer- 
zen im Bauche, Erbrechen und anderen Symptomen von Ileus. Bereits 
10 Stunden nach Beginn der Krankheit war der Pat. tot. 

Bei der Sektion konstatirt man, dass keine Peritonitis vorhanden 
ist; keine Flüssigkeit in der Bauchhöhle. 

Man entdeckt ein straffes Band, welches von der rechten Fossa 
iliaca nach dem Nabel verläuft; verfärbte Darmschlingen. Dieses Band 
ist ein Divertikel, welches etwa 1 Meter oberhalb der Valvula ileo- 
coeculis vom Jleum ausgeht und sich in der Nabelgegend ansetzt; 
über dasselbe hat sich eine Darmschlinge geschlagen und ist hängen 
geblieben. Die übergeschlagene Schlinge bildet den grössten Teil 
des Ileum zwischen dem Divertikel und der Valrula ileo-coecalis 
(misst 80 cm am Mesenterialrande). 


4. BERGER (Traitement des occlusions internes; discussion. 
Bull. ct mem. de la Soc. de Chir. de Paris 1880. T. VI, p. 601). 


Ein 32-jähriger, kräftig gebauter und starker Mann wurde den 
19. Aug. 1880 nach 14-tägigem Darmverschluss in die chirurg. Ab- 
teilung aufgenommen. War früher nicht krank gewesen. In der 
rechten Fossa iliaca konstatirt man eine recht voluminöse Anschwel- 
lung, welche ungefähr 2 cm ausserhalb der Linea alba beginnt und 
sich his an die Spina ilei erstreckt. Der vertikale Durchmesser be- 
trägt 7 cm. Diese Resistenz schmerzt bei Druck, während dagegen 
der übrige Teil des Bauches nicht empfindlich und ziemlich weich ist. 
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Operation. In der rechten Fossa iliaca wird ein Konvulut zu- 
sammengeklebter und abgeschnürter Därme angetroffen. Man gelangt 
mit dem Finger unter den abschnürenden Strang, welcher vom Nabel 
gegen die rechte Fossa iliaca läuft. Durch Ziehen an diesem Strange 
gelingt es einige stark gespannte Schlingen nebst dem erwähnten 
Strange, welcher mit dem einem Ende direkt vom Darm entspringt, 
aus dem Bauche herauszubefördern. 

Eine doppelte Ligatur wird um den Strang!) gelegt, worauf dieser 
zwischen den Ligaturen durchgeschnitten wird. 

Die gegenseitige Lage der Schlingen lässt sich nicht bestimmen; 
die Därme werden punktirt. 

Man sieht nun, dass der Strang rechtwinklig von einer Dünn- 
darmschlinge abgeht neben einem Punkte, wo der Darm stark kom- 
primirt und eingeschnürt ist. Darauf läuft er zu einer verdickten 
Portion des Netzes.) Nach Unterbindung des Netzes und des Diver- 
tikels beim Darm wird dasselbe nebst dem nächsten Teil des Netzes 
entfernt. 

Aus dem Operationsbericht nebst dem Ergebnis der Sektion geht 
hervor, dass sich der unmittelbar unter dem Ursprung des Diver- 
tikels befindliche Teil des Darmes um dieses geschlungen hatte. 
Die »abgeschnürte Schlinge» hat eine Länge von 14 cm. Der Darm 
hat gleich oberhalb der Abgangsstelle des Divertikels eine Verengerung 
gehabt (siehe Fig. 1). 


5. PAUL (Demonstration ron Präparaten. Münchener med. 
Wochenschr. 1898, N:r 20, S. 644). 


I. Im einen Falle erstreckt sich das Divertikel offen bis an den 
Nabel und ist hier durch einen kurzen Strang an der Bauchwand 
fixirt. 

Der ganze Dünndarm von der Abgangsstelle des Divertikels 
lis zur Ileo-coecalklappe hat sich als ein Schlingenkonvolut über 
das Divertikel hinweggeschlagen und ist vollständig abgeschnürt 
worden. 

II. (Bei dem zweiten Falle konnte nichts über die Art, in der 
es zum Verschluss gekommen war, angegeben werden. Das Diver- 
tikel var 12 cm lang und an der Bauchwand fixirt.) In beiden 
Fällen war der Pat. an Ileus gestorben. 


6. HAMILTON (Three cases of intestinal obstruction due to 
Meckel’s diverticulum. Lancet 1888, Oct. 6). 


Ein 6-jähriger Knabe hatte mehrere Tage hindurch an vollstän- 
digem Darmverschluss gelitten. | 


1) Wahrscheinlich an seinem Nabelende! (Verf.) 

2) Aller Wahrscheinlichkeit nach war ein Lappen des Netzes, wie es häufig 
bei diesen Fällen beobachtet wird, mit dem umbilikalen Ende des Divertikelstranges 
verwachsen, siehe oben S. 7; siehe weiter Fig. 1. 


36 NORD. MED. ARK., 1901. AFD I, N:R 25. — G. EKEHORN. 


Erst am 8:ten Tage konnte zur Operation geschritten werden. 
Diese musste jedoch unterbrochen werden, weil der Knabe nahe dar- 
an war zu kollabiren. 

Bei der Sektion stellte sich heraus, dass der Verschluss durch 
ein Meckel’sches Divertikel verursacht worden war, welches 3 Fuss 
von der Valvula Bauhini abging und an der vorderen Bauchwand in 
der Nabelgegend adhärent war. 





B -- Diverticulum. 


Die angrenzenden 21/2 Fuss des lleum unterhalb des Diver- 
tikels hatten sich 2 Mal um den Stiel des Divertikels geschlungen. 
»Der Darm war vom Divertikel konstringirt, und das Divertikel war 
von der doppelt umkreisenden Darmschlinge konstringirt worden.» 





1 = Diverticulam. 2 = Die Jleumschlinge, die sich ringsum das Divertikel ge- 
schlungen hat. 


(Aus der schematischen Figur, welche der kurzen Beschreibung 
beigegeben ist, geht mit Deutlichkeit hervor, dass der Mechanismus 
beim Verschluss der vorstehend angegebene gewesen ist. Man sieht, 
dass der Verschluss gerade an der Abgangsstelle des Divertikels ge- 
legen hat. Der oberhalb befindliche Darm ist aufgetricben, unterhalb 
des Divertikels ist er zusammengefallen.) 


DAS ADHÄRENTE MECKEL SCHE DIVERTIKEL. 37 


7. HARTMANN (Occlusion intestinale par un canal omphalo- 
mesenterique persistant. Bull. de la Soc. de chir., mars 1898, p. 202). 


Pat. .ist ein Mann von 29 Jahren, welcher früher eine gute Ge- 
sundheit genossen hat. Seit 5 Tagen leidet er an einem schweren 
und typischen Ileus, welcher ihn plötzlich befallen hat. Am Nabel 
ist eine kleine Granulationsfläche zu sehen, von welcher der Kranke 
zuvor keine Kenntnis gehabt hat. 

Ektomie des Divertikels nebst dem benachbarten Teile des Dar- 
mes. Heilung. 

Das Divertikel ist 6 cm lang. sein Endligament, welches sich an 
den Nabel ansetzt, 31/2 cm. 

(Die Anordnung der Därme wird nicht ganz deutlich geschildert. 
Mit Bestimmtheit ergiebt sich aus der Beschreibung Folgendes). 

Das Hindernis hat unmittelbar neben der Ursprungsstelle des 
Divertikels gelegen. Die (»strangulirte») Schlinge ist über das Di- 
vertikel geworfen gewesen. Diese Schlinge hat aus einem unmit- 
telbar an das Divertikel angrenzenden Darmteil bestanden. Die 
Occlusion war gehoben, sobald man das am Nabel gelöste Diver- 
tikel eine Tour unter dieser Schlinge zurückpassiren liess. Neben 
dem Divertikel findet sich am Darm eine Verengerung. 


8. WALZBERG (Über den persistirenden Dottergang als Ur- 
sache tötlicher Peritonitis. Verhandlungen der Deutschen Gesellsch. 
f. Chir. 27. Kongr. 1898, S. 90). 


Erörtert 2 Fälle, bei welchen die Pat. an durch ein Meckel’sches 
Divertikel verursachter Peritonitis gestorben waren. 

I. Ein 14-jähriger Knabe ist seit 4 Tagen an Erscheinungen 
eines Darmverschlusses erkrankt. Exstirpation des Divertikels; Exitus 
3 Tage später. i 

Ein Konvulut von Dünndarmschlingen hat sich um einen Strang 
gelegt, welcher von der Ileo-coecalgegend nach dem Nabel verläuft. 
Nachdem man den Strang am Nabel durchgeschnitten hat, gelingt 
es leicht die zusammengeklebten, im übrigen intakten Darmschlin- 
gen zu entwirren und von rechts nach links zu reponiren. 

Der Strang bestand aus einem kurzen kegelförmigen, 5 cm lan- 
gen Divertikel, von dessen Spitze ein solider Strang zum Nabel führte. 
Dort, wo das Divertikel auf dem Darm aufsass, zeigte sich eine 
umsrhriebene, mandelkerngrosse Nekrose der Darmwand. 


9. WALZBERG (a. a. O.). 


Il. Ein 25-jähriger Glasarbeiter ist seit zwei Tagen krank am 
heftigsten Ileus. 

Gleich nach der Operation, welche in Exstirpation eines Diver- 
tikels bestand, erfolgte Exitus letalis. Peritonitis war bei der Opera- 
tion vorhanden. 
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Das Meckel’sche Divertikel besteht aus einer gurkenähnlichen, 6 
cm langen, grünschwärzlich gefärbten Cyste mit schlaffen Wänden, 
welche sich an jedem Pole zu einem Strang verjüngt, von denen der 
eine am Nabel, der andere am Ileum hefestigt ist. 

Der Dünndarm oberhalb des Ansatzes des Divertikels stark 
erweitert; unterhalb kollabirt und eng kontrahirt. Von der linken 
Bauchseite her lag ein grosses Dünndarmkonvulut über dem Di- 
vertikel, dasselbe straff spannend. 
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n = Nekrose. 


An der Ansatzstelle des Divertikels eine längliche, schmale Ne- 
krose der Darmwand. 


10. ALSBERG (Archiv für klin. Chir., Bd. 28, S. 768). (Drei 
Fälle von Ileus.) 


Ein Knabe von 10 Jahren, der früher an Nabelfistel gelitten hatte, 
klagt häufig über Schmerzen im Leibe; unbedeutende Diätfehler haben 
leicht Diarrhöe nach sich gezogen. Nun leidet er seit 14 Tugen an 
Darmocclusion, welche trotz aller Behandlung nicht weichen will. 

Resektion des Divertikels mit dem eingeschnürten Darmstück zu 
beiden Seiten desselben. Exitus letalis. 

Etwa 70 cm oberhalb der Valv. Bauh. geht ein fingerdickes, 9 
cm langes Divertikel ab, welches sich mit einem schmäleren Teil an 
den Nabel ansetzt (woselbst es mittels eines dünnen Kanales noch 
offen ist). 

Nach dem, was die Beschreibung erkennen lässt, hat die Occlu- 
stonsstelle bei dem Ansatze des Divertikels am Darm gelegen. Die 
Darmschlingen waren um diese Stelle herum zu einem Konvulut zu- 
sammengeklebt. Aber nachdem das Divertikel bis an den Ursprung 
abgelöst worden war, zeigt es sich, duss dus abführende Ende eine 
Achsendrehung gemacht hatte ne spitzwinklig abgeknickt war ; so- 
wohl am zuführenden als auch um abführenden Darm fand sich eine 
gangränöse Perforation, und die Konstriktion an der Schnürstelle 


DAS ADHARENTE MECKEL'SCHE DIVERTIKEL. 39 


war so stark, dass sowohl die Darmwandungen wie dus Direrti- 
kel an dieser ‘Stelle bis auf einen kleinen Rest durch Druckbrand 
zu Grunde gegangen waren. 

(Obs. Die Occlusion hatte 14 Tage angedauert!) 


11. COUPLAND ( Volrulus of small intestine due to a complete 
Meckel’s diverticulum. Trans. of the Path. Soc. 1880, vol. 31, 
p. 144). 


Ein Mann von 29 Jahren war nach 2-tägigem Ileus gestorben. 

Von der freien Oberfläche des Ileum geht, 90 cm oberhalb der 
Valvula coli, ein Divertikel ab, welches direkt nach dem Nabel läuft. 
Dasselbe ist 18 cm (7 Zoll) lang, wovon die obersten 5 cm den End- 
strang bilden, an welchem das Omentum adhürent ist. 

2At its point of origin the ileum was twisted on itself, causing 
complete obstruction,» Die Schlingen unterhalb lagen schlaff und leer 
in der Beckenkavitit, während dagegen die Därme oberhalb des Di- 
vertikels mit flüssigen Fäkalmassen ausgespannt waren, »especially the 
portion here retained». Dieser Teil des Darmes war blutüberfüllt 
und zeigte stellenweise beginnende Gangrän (obere Schlinge?). Keine 
allgemeine Peritonitis war vorhanden. 


12. ELLIOT (Strangulation of Meckel’s diverticulum caused by 
volvulus of oe ileum. Bost. med. journ. 1874, jun.). (Cit. bei 
Blane, a. a. 0., S. 26.) 


Ein Mann von 30 Jahren war 4 Tage krank gewesen; man 
dachte an eine Appendicitis. 

Operation. Eine grosse Menge trüber Flüssigkeit in der Bauch- 
höhle; Appendix gesund. 

Man findet, dass vom Ileum ein Meckel’sches Divertikel abgeht, 
welches sich an den Nabel ansetzt. 

An seiner Abgangsstelle ist das Diverfikel um seine Achse ge- 
dreht; es war daher ausgespannt und an der Basis gangränirt. 

Am Abgangspunkt des Divertikels ist auch das Te um seine 
Achse gedreht. Bei den Manipulationen reisst das Divertikel in der 
Nähe des Darmes. 

Exitus gleich nach der Op. 


13. GILL (Remarks on a case of acut intestinal obstruction 
due to the presence of a Meckel's diverticulum successful treated 
by laparotomy. Brit. med. journ. 1888, jan. 14, p. 72.) 


Ein 30-jähriger Mann, welcher seit 9 Tagen an Darmocclusion 
leidet. 

Operation: Bei Eröffnung des Bauches drang klare seröse Flüs- 
sigkeit hervor. An der Strangulationsstelle sah man ein 15 cm lan- 
qes Meckel’sches Divertikel, welches vorwärts und abwärts lief um 
sich am Fundus der Blase anzusetzen. Eine Schlinge kollabirten 
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Darmes ging unter das Dirertikel, und der Verschluss wurde 
durch Drehung des Darines an dem Punkte, wo das Dirertikel 
befestigt war, verursacht. 

Die Schlinge wurde vorsichtig unter dem Divertikel hervorgezogen, 
worauf der gefüllte Darm sich in den zuvor leeren Teil entleerte. 

»Die Konstriktion war durch die Drehung des Darmes an der 
Ansatzstelle des Divertikels und nicht durch Kompression des Dar- 
mes unter diesem Bande verursacht.» 

(G. bezeichnet diesen Verschluss mit Unrecht als >Volvulus:.) 


14. CAZIN (Etude anatomique et pathologique sur les dicer- 
ticules de l'intestin. Paris 1862.) 


Ein Mann von 59 Jahren starb den 22. März 1862 nach einem 
6-tägigen Darmverschluss. Tags zuvor Enterotomie (Nelaton). 

Autopsie. Keine Spur von Peritonitis; kein Erguss im Bauche. 
Ein Divertikel ging vom Ileum aus und setzte sich an die vordere 
Bauchwund am, »ein kleines Stück oberhalb des rechten Inguinal- 
ringes». Eine kurze Darmschlinge (keine 18 em lang) rom unter- 
sten Teile des Ileum war unter die vom Divertikel gebildete Brücke 
hinuntergeschlungen. Gleich oberhalb dieser Schlinge ging das 
Divertikel qb. 


15. WEIL (Zur Laparotomie bei inneren Einklemmungen. 
Prager med. Wochenschrift 1878, N:r 31). 


Ein 56-jähriger Mann erkrankte 8 Tage vor der Aufnahme unter 
Erscheinungen eines Darmverschlusses; 2 Tage vor der Aufnahme wurden 
die Erbrechungen fäkal. In der rechten Fossa iliaca ist eine vermehrte 
Resistenz und eine grössere Empfindlichkeit vorhanden. 

Operation: Unterbindung eines einschnürenden Stranges (des End- 
ligamentes eines Meckel’schen Divertikels) zwischen 2 Katgutligaturen. 
Pat. starb am folgenden Tage an Pneumonie. 

Aus dem Operationsbericht und dem Sektionsprotokoll geht Fol- 
gendes hervor. Ein Meckel'sches Divertikel, welches 6 cm lang ist, 
geht von dem freien Rande des Darmes, 75 cm oberhalb der Valv. 
Bauhini, ab, setzt sich mittels eines Zindligamentes fort, welches 5 
em lang ist und sich an der Plica »genito-enterica» des Peritoneums 
befestigt. Das Endligament enthält eine offene Vene, welche Äste 
zum Coecum und zum inneren Inguinalring entsendet. Das Divertikel 
ist mit einem eigenen kleinen Mesenteriolum versehen, welches an 
seinem freien Rande die erwähnte Vene nach dem Mesenterium führt, 
woselbst sie mit Mesenterialgefässen kommunicirt. 

. Der ganze zwischen dem Divertikel und dem Blinddarm be- 
findliche Teil des Ileum hat sich über das Divertikel geschlagen. 
Dieser Teil des Darmes ist dunkelgefürbt und kollabirt. Der 
oberhalb befindliche Darm ist bedeutend ausgespannt. 

(Verschluss über 8 Tage alt.) 
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16. WILKS (Strangulation of intestine by diverticulum ilei, 
Trans. of the Path. Soc., vol. 16, 1865, p. 126). 


HILTON FAGGE (Guy’s hospit. Reports, third Ser., vol. XIV, 
1868). 


Ein Mädchen von 10 Jahren starb nach 10-tägigem Leiden an 
Darmocclusion. š: 

Sektion: Akute frische Peritonitis. Beim Aufheben der Bauch- 
wand fand man ein Band, welches vom Nabel nach dem unteren 
Teil des Ileum verlief; und bei der Trennung der Därme fand man, 
dass die Stelle der Konstriktion eben diese Stelle war, ungefähr 
I Fuss oder 11/2 Fuss oberhalb des Coecum. Der Darm oberhalb 
war sehr aufgetrieben, der Darm unterhalb war zusammengezogen 
und hing herab gegen das kleine Becken, so dass das Band einen 
Zug auf denselben ausgeübt hatte. 

Bei genauerer Untersuchung stellte sich das Band als ein Mec- 
kel’sches Divertikel heraus. 

Beim Aufheben der Teile entstand eine Berstung an der ‚Stelle, 
wo sich das Divertikel an den Darm ansetzte. Wahrscheinlich hatte 
diese bei Lebzeiten begonnen. (HILTON FAGGE; WILK’s Beschreibung 
weniger deutlich.) (Dass eine leere Darmschlinge durch Herabhängen 
gegen das Becken tratz Bettlage einen so starken Zug verursacht 
hätte, dass das Divertikel dadurch in Brand geraten wäre, ist kaum 
möglich. Ist das Umschlagen vollständig gewesen, wie es vorstehend 
beschrieben wurde, so kann es leicht übersehen worden sein. [Anm. 
des Verf. ]) | 


17. LAWRENCE (Case of fatal occlusion. Edinb. med. and 
surg. journ. XXIX, p. 314. Cit. bei CAZIN). 


Ein 10-jähriger, bisher kräftiger und gesunder Knabe starb an 
Ileus nach 36-stündigem Leiden. 

Autopsie. Der Dünndarm aufs äusserste gespannt, stark vaskula- 
risirt und von livider Farbe. 

Ein 10 cm langes Divertikel ging ungefähr 40 cm oberhalb des 
Coecum vom Ileum ab und war mittels eines 21/2 cm langen Stranges 
am Nabel befestigt. »Es war klar, dass der Teil des Darm wel- 
cher sich vom Divertikel nach dem Coecum erstreckte, komprimirt 
war, so dass das Lumen desselben vollständig geschlossen war.» Die 
livide Färbung des Darmes begann plötzlich an dem Punkte, wo 
das Divertikel seinen Anfang nahm, und wenn die einzelnen Par- 
tien an ihrem Orte waren, war das Ligament am Nabel stark ge- 
spannt. 

(Diese »Kompression» hat bei dem langen Divertikel, welches di- 
rekt vom Nabel zum Ileum verlief, in keiner andern Weise vor sich 
gehen können, als dass die Darmschlinge sich über das Divertikel 
geworfen hatte. [Anm. des Verf. ]) 


18. SOUTHEY (Clin. Soc. Trans., vol. XV, 1882, p. 159). TREVES 
(Intestinal obstruction, 1899, p. 52). 
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l. Ein Knabe von 16 Jahren starb unter Symptomen eines Darm- 
verschlusses, welche 10 Tage angehalten hatten. 

Die Autopsie ergab eine leichte, allgemeine Peritonitis. Ein 10 
cm (4 Zoll) langes Divertikel ging vom Ileum ab um sich gleich un- 
terhalb des Nabels an der vorderen Bauchwand zu befestigen. 

Unmittelbar oberhalb des .Divertikels ist der Darn so vrer- 
engert, dass er nur die Kieinfingerspitze durchlässt. Tiefe Ulee- 
rationen daselbst. Die zwei Fuss des Darmes, welche sich vom 
Divertikel nach dem Coecum erstreckten, waren stark blutüberfüllt. 

(S. nimmt an, dass der Darmverschluss durch Strangulation des 
Darmes unter dem Divertikel verursacht worden war. Aber da »keine 
Schlinge gefunden wurde, welche thatsächlich einer Strangulation avs- 
gesetzt war», so hält TREVES es für glaublicher, dass der Verschluss 
durch Abknickung durch Zug entstanden ist. TREVES’s Annahme 
muss für unrichtig gehalten werden, weil der Darm unterhalb des Di- 
vertikels verändert war, eine Einklemmung unter dem Divertikel ist 
wiederum kaum denkbar; der Umstand, dass der ganze untere Teil 
des Ileum von der Ursprungsstelle des Dirertikels an verändert war, 
spricht dagegen auf das allerkräftigste für die gewöhnliche Verschluss- 
form. [Anm. des Verf. ]) 


19. BORELIUS (Über Murphy’s Knopf. Hygiea 1898, Bd. 60, 
S. 321). 


Ein 9-jähriger Knabe hatte 3 Tage hindurch an Darmverschluss 
gelitten. Operation. 
| In einer Höhe von ungefähr 50 cm oberhalb der Valv. Bauhini 
geht ein Ileumdivertikel aus, welches an der vorderen Bauchwand in 
der Nähe des Nabels befestigt ist. Der ganze unterhalb des Di- 
vertikels befindliche Teil des Ileum war so veründert, dass er ent- 
fernt wurde. Der Pat. genas. 


20. LINDH (/leus-Fall. Jahresbericht des Allgem. und Sahl- 
gren’schen Krankenhauses in Gothenburg für das Jahr 1895). 


Ein junger Mann von 19 Jahren, welcher 8 Tage hindurch an 
Ileus gelitten hatte, wurde gleich nach der Aufnahme in die chirurg. 
Abteilung operirt. 

Nach Eröffnung des Bauches wurde ein Strang angetroffen, wel- 
cher von der vorderen Bauchwand rückwärts und abwärts zum un- 
ten Teile des Ileum verlief (Divertic. Meckelii). Bei der Operation 
erhielt man die Auffassung, dass eine 25 cm lange Darmschlinge des 
oberen Ileumteils sich um das Divertikel geschlungen hatte. Der Di- 
vertikelstrang wurde unterbunden und durchgeschnitten. Dieselben Er- 
scheinungen dauerten auch während der ganzen Zeit nach der Opera- 
tion bis zum Tode des Patienten 24 Stunden nach derselben fort. 

Sektion: Keine Peritonitis. »@leich oberhalb des Abganges des Di- 
vertikels vom Darm lag dieser in einem Knick, welcher neuen Ileus 
verursacht hatte. Das unterhalb des Divertikels befindliche Stück des 
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Darmes, welches die Parte bildete, die um den Divertikelstrang 
gedreht gelegen hatte, war graulich verfürbt. Dieses Darmstück 
war nicht zusammengefallen, obgleich nicht so gespannt durch Gase 
wie die oberhalb liegenden Darmschlingen. 


21. WARD (Fatal intestinal Obstruction in consequence of a 
Twist in the Mesentery, and the falling of some folds of Intestine 
over a true Diverticulum. Trans. of the Path. Soc., vol. VII, p. 
205: 1856.) 


Ein starkgebauter Junge wurde plötzlich von Schmerzen im 
Bauche in Begleitung von Uebelkeit befallen. Vollständige Konstipa- 
tion. Diese Symptome hielten sechs Tage an, als allgemeine Perito- 
nitis eintrat, welche am 9:ten Tage nach Beginn der Krankheit das 
Leben des Pat. beendigte. 

Peritonitis; die Därme zusammengelötet; Duodenum, Jejunum und 
lleum stark ausgespannt; der untere Teil des Dünndarmes hoch- 
gradig entzündet; »ein Darmstück, entsprechend 2 Schlingen dessel- 
ben (about two loops of it») ganz schwarz infolge von Congestion.» 
Das zugehörige Mesenterium hatte sich um sich selbst gedreht und 
Strangulation verursacht. In diesem Zustande waren die erwähn- 
ten Schlingen über ein Divertikel hinweggefallen, welches vom Darın 
zur. Linea alba ungefähr 1 Zoll unterhalb des Nabels verlief. 

Das Divertikel 5 Zoll lang und 34 Zoll vom Coecum. 


22. RIBBING (Tarmincarceration genom divertikel, enterotomt, 
död. »Om ileus.» Lund 1882, S. 107). 


Ein Knabe von 11 Jahren, welcher zur Zeit der Operation 5 
Tage lang an Darmverschluss gelitten hat. 

Bei der Sektion wurde aufgezeichnet: Das Ileum ist an der ge- 
wöhnlichen Stelle mit einem Divertikel verschen, welches mit einem 
vollständigen Lig. terminale an der inneren Oberfläche des Nabels 
festhängt. Der unmittelbar oberhalb des Divertikels befindliche 
Jleumteil ist in einer Länge von 20 cm über den Divertikelstrang 
hinübergeschlagen und so an zwei Stellen abgeklemmt. 


I. Weitere 5 Fälle (Nor 23—27). 


Mit Wahrscheinlichkeit von derselben Form wie die vorher- 
gehenden. 


23. WoLFF (lleus aus mechanischer Ursache. Medizinische 
Zeitung von dem Verein für Heilkunde in Preussen 1835, N:r 36). 
R. FRORIEP (lncarceratio interna. Zur Erläuterung einer neuen 
Art innerer Darmeinklemmung). R. FRORIEP (Chirurgische Kupfer- 
tafeln, Tafel 343). FALK (De ileo e dirertieulis, adjecta historia 
morbi. Inaug. Diss. Berlin 1835). 
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Ein 20-jähriger Mann erkrankte plötzlich am 7. Mai 1835. Die 
gewöhnlichen typischen Symptome eines Darmverschlusses. Alle Ver- 
suche dieselbe zu heben waren vergeblich. Pat. starb den 15. Mai. 

In einer Entfernung von 1 Fuss von der Valv. Bauh. ging vom 
Ileum ein 4!/s Zoll langes Divertikel ab, welches mittels eines 1!/2 
Zoll langen Endligamentes am Peritonealüberzug der vorderen Bauch- 
wand 1 Zoll rechts vom Nabel befestigt war. 

»Durch die Anheftung dieses Divertikels war das Divertikel nebst 
dem ihm entsprechenden Teil des Gekröses fest angespannt und durch 
diese Spannung der zwischen dem Divertikel und dem (sekröse lie- 
gende Teil des Dünndarms mit seiner vorderen und hinteren Wand 
platt gezogen und verschlossen» (FRORIEP). 





a—b = Ileum oberhalb des Divert. c—d =: Dünndarm unterhalb des Divert. 
f = Blinddarm. h = Das Divertikel. i = Die Verwachsungsstelle des Divertikels mit 
der vorderen Bauchwand. 1 = Linea alba. m = Muse. rect. abdom. dert. 


Vom Mesenterium ging über die Vorderseite des Darmes nach 
dem Divertikel ein Mesenteriolum, enthaltend ein Gefäss, welches von 
den Mesenterialgefässen kam. Bei Anspannung des Divertikels drückte 
dieses Gefäss besonders stark auf das daneben liegende Darmstück, 
»den Durchmesser des Darmes verringernd>. 

Die Anspannung pflanzte sich längs dieses Gefässtranges fort, 
welcher quer über den Darm nach dem Gekröse verlief, und zwar so, 
ut hocce intestinum compressum planumque videretur» (FALK). 

Der Dünndarm oberhalb des Divertikels bis an dasselbe heran 
war stark ausgespannt, 3 mal so weit wie sonst; unmittelbar unter- 
halb des Divertikels bis an das Coecum heran dagegen waren die 
Dünndärme leer, zusammengezogen und von normaler Beschaffen- 
heit. Der Drickdarm in nichts vom Normalen abweichend. 
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WOLFF (med. Zeitung): »Inwiefern die Lage der benachbarten 
Därme zu dieser Einschnürung beigetragen hatte, liess sich nicht 
mit Genauigkeit ermitteln, weil sie nach Eröffnung der Bauchhöhle 
mit Gewalt hervordrangen und hierdurch wohl ihre ursprüngliche Tage 
veränderten.» 

(Nach der bei FALK und FRORIEP mitgeteilten Zeichnung, wel- 
che unmöglich die ursprüngliche Lage der Därme darstellen kann, 
hat es den Anschein, als ob man mit Wahrscheinlichkeit schliessen 
könnte, dass die Occlusion in der oben angegebenen gewöhnlichen Weise 
entstanden sei. [Anm. des Verf. }) 


24. TURNER (Case of intestinal obstruction. Pathol. Soc. 
Trans., vol. XXXII, 1881, p. 85.) 


Ein 101/2 Jahre alter Knabe war plötzlich unter Symptomen von 
Darmocclusion erkrankt. Er war bedeutend herabgekommen und hatte 
fäkales Erbrechen. 

Bei der Operation fand man ein vom Jleum nach dem Nabel 
verlaufendes Band; verschiedene ausgespannte Darmschlingen traten 
rechts von demselben hervor. Diese Schlingen waren von links nach 
rechts hinter (das ist über) das Band gedrängt und durch das- 
selbe eingeschnürt worden.» Sie wurden zurechtgeführt und der Bauch 
geschlossen. Pat. starb nach einigen Stunden. 

Bei der Sektion fand man, dass alle Därme oberhalb der 
Abgangsstelle des Divertikels ausgespannt waren, während die 
Därme unterhalb desselben zusammengezogen waren. Das Diver- 
tikel ging 18 Zoll vom Coecum ab und heftete sich mittels eines 
Stranges an den Nabel. Keine allgemeine Peritonitis. Unmittelbar 
oberhalb des Divertikels fand man im Ileum einen Pflaumenstein. 

TURNER glaubt, dass der Darmverschluss in folgender Weise 
entstanden sei. Die zunächst oberhalb des Divertikels gehörigen Darm- 
schlingen waren hinter demselben von links nach rechts getreten; bei 
der dadurch entstandenen Anspannung des Divertikels wurde am Ileum 
an der Ursprungsstelle des Divertikels eine so starke Knickung ver- 
ursacht, dass ein Pflaumenstein das Lumen verlegen konnte. 


25. DUDLEY (Meckels diverticulum as a cause of intestinal 
obstruction. Med. News 1892, Aug., p. 177). 


Ein 34-jähriger Arbeiter hatte 2 Tage lang an Darmverschluss 
gelitten, gegen welchen alle Mittel sich erfolglos erwiesen hatten. Bei 
der Operation fand man die Dünndärme sehr aufgebläht und seröse 
Flüssigkeit im Bauche. Von der Nabelyegend der vorderen Bauch- 
wand erstreckte sich ein Band bis zur Coecalgegend. Ein Kon- 
rolut von Dünndärmen hatte sich um dieses Band herumgeschlun- 
gen. Nachdem das Band zwischen zwei Ligaturen durchgeschnit- 
ten worden war, löste sich das erwähnte Konvolut auf. 

Die weitere Untersuchung ergab, dass das Band ein 4—5 Zoll 
(10—12 cm) langes Meckel’sches Divertikel war, welches also, vom 
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Dünndarm abgegangen, die Ursache der Umschnürung war. Das Di- 
vertikel endigte in einem fibrösen Strange. 
Pat. genas. 


26. MORTON (A successful case of eoeliotomy for intestinal 
obstruction due to persistent Meckel’s diverticulum. Lancet 1900, 
I, p. 452). 


Ein Mädchen von 9 Jahren, welches 18 Monate vorher einen 
ähnlichen Anfall mit Schmerzen im Bauche und Erbrechen gehabt 
hatte, wurde am 5:ten Krankheitstage operirt. Eine grosse Menge 
seröser Flüssigkeit im Bauche. Einige Dünndärme ausgespannt, an- 
dere leer. 

Das Divertikel war trichterförmig, lief vom Ileum zum Nabel, 
woselbst es sich mittels eines Ligamentes anheftete; wurde excidirt. 
Durch Ziehen an einer eingefallenen Ileumschlinge hatte man 
dabei auch die ausgespannte vorgezogen und somit auch diese von 
der Konstriktion befreit. »An der Grenze zwischen der eingefallenen 
und der ausgespannten war eine Schnürfurche zu sehen.» 


27. SOUTHEY (TREVES, a. a. 0.). 


II. Dieser Fall betrifft ein Mädchen von 131/2 Jahren, welches 
an Peritonitis starb, verursacht durch Darmverschluss, welcher 6 Tage 
angehalten hatte. 

Fin Divertikel erstreckte sich vom unteren Teile des Ileum zum 
Nabel. Unmittelbar oberhalb des Divertikels war der Darm ver- 
engert, mit einem Lumen von nur 1/2 Zoll (knappe 1!/s:cm). S. 
fand keine andere Ursache für die Occlusion. | 

TREVES ist infolgedessen der Meinung, dass der Verschluss auch 
hier die Folge einer durch Zug entstandenen Knickung sei (siehe N:r 18). 


(Schluss folgt.) 
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Erklärung der Abbildungen. 


Fig. 1, 2, 3 und 4. 


1—2: Zuführender Darmteil. 

2—3—4—5: Abführender Darmteil. 

6—7: Ein Stück der vorderen Bauchwand. Der Nabel oben 
bei 6. 

2—6: Meckels Divertikel, dessen Endstrang mit der vorderen 
Bauchwand 3 cm unterhalb des Nabels (etwa in der Mitte zwischen 
6 und 7) verwachsen ist; von hier gehen dünne Stränge subserös nach 
oben zum Nabel (diese Stränge in den Fig. lospräparirt, von ihrem 
serösen Überzug befreit) und nach unten in Begleitung des Urachus. 

8: Ein Stück des Netzes, mit dem Endstrang verwachsen. 


Fig. e) 
(Diese Figur gehört dem Falle N:r 46 von PETERSSON an.) 


a: Coecum und Colon ascendens; 

b: Ileum unterhalb des Divertikels; 

e: [leum oberhalb des Divertikels; 

d: Das Divertikel; 

e: Die beiden Endstränge des Divertikels. Zwischen f und g hin- 
ter dem durch den Ring hindurchlaufenden Ileumteil liegt das Ileum- 
stück, welches zwischen den beiden Endpunkten des Divertikels ver- 
läuft und zusammen mit dem Divertikel den Ring bildet; 

h: Gekröse des Dünndarms. 
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Über Sehnentransplantationen und Plastiken. 
Von 


Dr. BÜLOW-HANSEN. 


Kristiania. 





Vortrag, gehalten bei der Zusammenkunft des Nordischen Chirurgen Vereins zu 
Kopenhagen 1%1. 





Die orthopädische Chirurgie hat sich in den letzten Jahren 
mehr und mehr zu einer Spezialität in der Chirurgie emporge- 
arbeitet, und das Ergebnis hiervon sind einige neuere Behand- 
lungsmethoden, die sowohl von Chirurgen als auch von Ortho- 
päden mit Interesse umfasst werden. 

Unter diesen ist die Sehnentransplantation, die zum ersten 
Male von NicoLADont im Jahre 1882 vorgeschlagen und ausge- 
führt wurde, eine grosse Bereicherung. Es war ein Pes cal- 
caneus, wo beide M. peronei auf die Achillessehne transplan- 
tirt wurden. Seit jener Zeit sind mit jahrelangen Zwischen- 
räumen einige Sehnentransplantationen referirt worden, wesent- 
lich bei Lähmungen der Muskeln der unteren Extremitäten, 
aber erst in den letzten 3—4 Jahren wurden grössere Serien 
dieser Operationen mitgeteilt; und in dem Masse als die Er- 
fahrung des Einzelnen wächst und die Ergebnisse sich in Folge 
dessen besser gestalten, beginnen diese Operationen die Aner- 
kennung zu gewinnen, welche ihnen auf Grund ihrer Genialitat 
längst zustand. 

Eine Behandlung wie diese, die nicht allein bewahrt, was 
nach einer Lähmung übrig ist, sondern auch gelähmten Muskeln 
gleicher oder nabeliegender Funktion, ja sogar reinen Antago- 
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nisten ihre Funktion zurückschaffen kann, ist eine nahezu ideale 
Behandlung. | 

Die meisten Sehnentransplantationen sind von DROBNIK, 
Vuzpius, Horra und in diesem Jahre von Dr. KÜNIK, Assisten- 
ten des Prof. FRIEDRICH in Leipzig, referirt worden. In der 
skandinavischen Litteratur kenne ich nur den vom Oberarzt 
CAPPELEN in Stavanger referirten Fall. Ausserdem sind von 
A. LüBBers (Hospitalstid. 1899) einige von TILANUS operirte 
Fälle referirt worden. 

Die Leiden, welche man durch diese Operationen zu heben 
sucht, sind Paresen und Paralysen, meistens in Folge von Po- 
liomyelitis ant. acuta. Demnächst die cerebrale spastische 
Hemiplegie (Polyoencephalitis acuta). Ferner angeborene 
spastische Gelenksteifheit, die sogenannte LITTLE’sche Krankheit. 
EULENBURG und SONNENBURG haben zuerst Sehnentransplantatio- 
nen bei diesen spastischen Zuständen ausgeführt, und es hat 
sich gezeigt, dass man den Überfluss an Innervation, der bei 
diesen Krankheiten auf einzelne Muskeln, speziell die Flexoren, 
übergeführt wird, auf die Antagonisten leiten kann, wodurch 
der Krampfzustand in den Muskeln beinahe verschwindet. 
Ausserdem können sie bei traumatischen und anderen peri- 
pheren Lähmungen angewendet werden. Ferner sind dieselben 
in den letzten Jahren verwendet worden, um Kontrakturen bei 
Gelenkleiden (tuberkulöse, rheumatische, gonorrhoische) zu ver- 
hindern oder zu bessern. 

HEusNER, Barmen, referirt einige Fälle, wo er einen oder 
mehrere Beugemuskeln nach der Streckseite transplantirt und 
hierdurch ein gerades Knie erhalten hat, wo Recidive der 
Kontrakturstellung wiederholten Streckungen und Anwendung 
von Bandagen trotzten. VULPIUS schlägt vor, angeborenen 
Klumpfuss mit Sehnenverlängerungen und Verkürzungen zu 
behandeln. Die Erfahrungen hierüber sind noch gering. Horra 
schlägt vor, bei Pes valgus eine Verkürzung von Tibialis 
postic. vorzunehmen. 

Wie zeitig soll nun operirt werden? Nicht zu früh. In 
der Regel erst, wenn jede andere Behandlung sich erfolglos 
erwiesen hat. In erster Linie Massage, ausserdem Gymnastik 
und Elektrizität. Die Behandlung muss sich auf Monate, ja 
auf Jahre, mit kürzeren Ruheperioden, erstrecken. Besonders 
bei Lähmungen nach Poliomyelitis ist es merkwürdig zu sehen, 
was retablirt werden kann. Andererseits darf man auch nicht 


ÜBER SEHNENTRANSPLANTATIONEN UND PLASTIKEN. 3 


zu lange warten. Wo bedeutende Fehlstellungen eintreten, die 
z. B. den Gang hindern können, muss man sofort operiren. 
Es zeigt sich auch, dass die paretischen Muskeln sich schneller 
erholen, wenn sie nach Transplantation durch einen andern 
Muskel Hilfe erhalten. 

Der Operation muss eine genaue und längere Zeit hindurch 
vorgenommene Observation des Falles vorausgehen, da sich erst 
dann ein guter Plan für das, was zu thun ist, aufstellen lässt. 
Durch Untersuchung an Präparaten erhält man manchen guten 
Wink. Die elektrische Untersuchung gewährt leider in der 
Regel nur geringe oder gar keine Anleitung. 

Ferner muss man lange Incisionen vornehmen, so dass man 
die Sehnen sowie den untersten Teil der gelähmten und ge- 
sunden Muskeln zu sehen bekommt. Es zeigt sich alsdann ein 
deutlicher Unterschied in der Dicke der gelähmten und nicht 
gelähmten Sehnen, und die Farbe der Muskeln wird von gelb- 
weiss, leicht rosa bis dunkelrot variiren, je nachdem wir es 
mit einem total gelähmten, paretischen oder gesunden Muskel 
zu thun haben. Ausserdem sieht man ab und zu einen einzelnen 
rotgefärbten Streifen in dem sonst gelbweissen, also paraly- 
tischen Muskel. Dies erklärt sich dadurch, dass ein Muskel 
von mehreren Nervenfiebern innervirt wird, z. B. M. extensor 
digitor. comm. vom 4. und 5. Lumbal- und dem l:sten Sacral- 
segment des Rückenmarks (WICHMANN). 

VuLpius hat versucht, schematisch die verschiedenen Arten 
von Sehnenüberführungen darzustellen und stellt zu dem Zweck 
2 Reihen auf (siehe Zeichnung). 

In der ersten Reihe von Methoden wird vorausgesetzt, dasi 
der Muskel, dessen Energie angewendet wird, funktionell un- 
wichtig ist für seine normale Funktion und daher nebst seiner 
Sehne ganz und gar zur Überführung auf die Sehne des ge- 
lähmten Muskels angewendet werden kann. Dies kann als- 
dann auf eine der im Schema angegebenen Weisen geschehen. 

Die zweite Reihe von Methoden umfasst die Fälle, wo der 
Muskel, dessen Energie wir verwenden wollen, seiner normalen 
Funktion wegen nicht entbehrt werden kann. Die Überführung 
kann alsdann auf eine der in der Zeichnung wiedergegebenen 
Weisen geschehen. 

Die Pfeile geben an, in welcher Richtung die durchge- 
schnittenen Sehnen oder Sehnenteile überführt worden sind. 
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Übereinstimmend mit dieser schematischen Darstellung 
kann man von einer aufwärts steigenden, einer abwärts stei- 
genden und einer in beiden Richtungen geschehenen Überführung 
von Sehnen oder Sehnenteilen sprechen. 

Gocart schlägt vor, statt dessen die Bezeichnungen: passiv, 
aktiv und passiv-aktiv zu gebrauchen, indem er die Operation, 
bei welcher die Sehne eines gelähmten Muskels oder der Teil 
' einer Sehne an die Sehne eines funktionsfähigen Muskels genäht 
wird, passive Überführung und, wo eine funktionsfähige Sehne 
oder der Teil einer Sehne an die Sehne des gelähmten Muskele 
genäht wird, aktiv nennt. Überführung nach beiden Richtungen 
wird alsdann aktiv-passiv. 

Schliesslich gebraucht Prof. FRIEDRICH die Bezeichnungen 
»intrafunktionelle und intraparalytische Implantation», indem er 
meint, dass man unter »Transplantation> in der Chirurgie etwas 
anderes versteht. 

Die Sehnentransplantationen müssen Hand in Hand gehen 
mit Sehnenverkürzungen und Verlängerungen, wie von GocHT 
und FRANCKE auf dem Chirurgenkongress zu Berlin (?) 1898 
hervorgehoben worden ist. 

Die von DRoBNIK und EULENBUR@ ausgesprochene Ansicht, 
dass ein Muskelteil, welcher auf eine Muskelsehne von ganz 
anderer Funktion übergeführt wird, sich nach und nach eine 
gewisse Selbständigkeit in Bezug auf seine Innervation und 
Funktion aneignet, hat sich als stichhaltig erwiesen. Je älter 
und intelligenter das Individuum ist, desto schneller geschieht 
dies. Dies physiologisch zu erklären, ist schwierig. 

Lange, München, transplantirt ohne Anwendung der Sehne 
des lahmen Muskels direkt auf eine passende Stelle des Pe- 
riosts. Dies kann in einzelnen Fällen zweckmässig sein. 

Welche Muskeln müssen nun zur Transplantirung gewählt 
werden? Alle scheinen darüber einig zu sein, dass man nach 
Möglichkeit Muskeln derselben oder einer verwandten Funktion 
wählen muss, jedoch derart, dass auch andere Rücksichten in 
Betracht kommen. 

Wo die Antagonisten z. B. an Stärke überlegen sind, wird 
die Wahl eines solchen vorzuziehen sein, da man dadurch 
denselben eines Teils seiner Überlegenheit beraubt und sich 
auf diese Weise oft das schönste Resultat erzielen lässt. Man 
soll sich nicht abhalten lassen, etwas vorzunehmen, selbst wenn 
wenig Muskelkraft übrig ist, da die Erfahrung zeigt, dass die 
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Muskeln sich kräftigen, wenn sie durch Transplantirung einen 
Antagonisten als Mitarbeiter bekommen. Man darf nämlich 
nicht vergessen, dass meistens eine bedeutende Inaktivitäts- 
atrophie vorhanden ist. In einigen Fällen, wo fast nur M. 
gastrocnemius und soleus übrig, waren, habe ich durch Teilen 
der Achillessehne in 3 Teile, durch Annähen eines Drittels an 
Extensor digitor. und Tibial. antic., eines Drittels an die Pe- 
roneen sowie durch Verlängerung des verbleibenden Drittels 
eine ausgezeichnete bleibende Stellung für den Fuss erhalten. 
Es ist klar, dass die Beweglichkeit des Fussgelenkes alsdann 
gering wird, aber der Fuss hat eine zweckmässige und solide 
Stellung, und jegliche Bandage ist überflüssig. Was hierdurch 
gewonnen ist, weiss ein jeder, der versucht hat, diesen Indi- 
viduen einen Stützstiefel zu verschaffen. 

Wo nur ein einzelner oder einige wenige Muskeln gelähmt 
sind, wird das Ergebnis selbstredend am schönsten in funktio- 
neller Beziehung ausfallen. 

Im Jahre 1900 sammelte ich 75 bisher referirte Fälle, und 
es zeigte sich, dass die Ergebnisse bei 75 % gut waren. Dies 
Verhältnis stellt sich jetzt, wie ich glaube, noch günstiger. 

Soll das Ergebnis ein günstiges werden, dann darf die 
Nachbehandlung, speziell Massage und Widerstandsbewegungen, 
nicht verabsäumt werden. (Ab und zu ist in der ersten Zeit eine 
leichtere Stützbandage anzuwenden.) 

Operationstechnik. Da sich oft bedeutende Fehlstellungen 
auf Grund von Kontrakturen in den nicht gelähmten Muskeln 
vorfinden, muss den Transplantationen eine Behandlung mit 
Redressement, Gipsbandagen, nötigenfalls sogar Tenotomie und 
Plastik vorausgehen. Ist eine bedeutendere Kontrakturstellung 
vorhanden, so muss man stets eine Verlängerung der Sehnen 
und zwar gleichzeitig mit der Sehnentransplantation vor- 
nehmen. 

Wenn man Sehnenverkürzungen zu machen hat, wird der 
Fuss, nachdem die Sehnen durchschnitten worden sind, in stark 
korrigirte Stellung gebracht und alsdann die Enden der Sehnen 
unter starker Spannung zusammengenäht. Man kann auch mit 
einem Seidenfaden oder mit Silbersutur die. Sehne aufrollen, 
ohne sie durchzuschneiden (nach LANGE). 

Bei Verlängerungen wird entweder die von BAYER angege- 
bene Z-fürmige Durchschneidung der Sehne angewendet, worauf 
die Enden an einander vorbeigeführt und zusammengenäht werden, 
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oder man kann eine Verlängerung nach Sporon’s Methode 

vornehmen, wobei man ohne Durchschneiden der Sehne eine 

bedeutende Verlängerung erzielen kann. Man macht dann 

zwei parallele Längsschnitte in die Sehne, den einen 1 cm 

höher als den anderen, und von hier oben und unten einen 
Querschnitt nach jeder Seite (siehe Zeichnung). 

Seide wird jetzt fast von Allen als Su- 

| turmaterial benutzt. Es wird Seide vom 

- feinsten Kaliber angewendet. Dass die 

skrupulöseste Aseptik eine Notwendigkeit 
ist, versteht sich von selbst. 

Bei den Plastiken empfehlen sich lange 
Schnitte, gern T-förmige, um gut sehen zu 
können. Wenn die Sehnen, welche trans- 
plantirt werden sollen, nahe bei einander 
liegen, so können sie direkt an einander 
' genäht werden. Liegen die beiden Sehnen 
' ; dagegen einander fern, so wird erst die 
Sehne, welche man zu transplantiren ge- 
denkt, so weit wie möglich nach unten aus- 
gelöst und durchschnitten und einstweilen mit 
einem Seidenfaden oder einer Pincette fixirt. 
Darauf wird die Sehne, welche transplan- 
tirt werden soll, ausgelöst. Jetzt arbeitet 
man sich vorwärts mit stumpfen Instrumen- 
ten unter den Fascien und teilweise unter 
anderen Sehnen, und vereinigt die Sehnen, 
indem dieselben gut zusammangeflochten werden, gern unter 
Anwendung der Knopflochmethode. Dieselben werden in 
grosser Ausdehnung zusammengenäht. Wenn eine Sehne und 
ein Muskel in mehrere Portionen geteilt wird, so wird das 
Spalten des Muskels davon abhängen eine wie selbständige 
Funktion man haben will. 


bass a ies eee me 


en 


Die Fascien werden besonders genäht und schliesslich die 
Haut. Gipsbandage in überkorrigirter Stellung. 

Wenn die Temperatur normal ist, habe ich in der letzten 
Zeit die Hautsuturen 3—4 Wochen liegen lassen. Alsdann 
werden sie herausgenommen und eine neue Bandage angelegt, 


die 14 Tage bis 4 Wochen liegen bleibt. 
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Darauf beginnt die Nachbehandlung mit Massage und 
später leichtere Widerstandsbewegungen. Für den Fuss wird 
ein gewöhnlicher Schnürstiefel angelegt, der gut sitzen muss, 
und wobei man darauf achten muss, dass die Schnürung bis 
auf den Zeh hinabreicht, damit der Fuss leicht ein und aus 
bewegt werden kann. Zuweilen ist eine leichte Stützbandage 
zu empfehlen. 

Seit dem vorigen Sommer habe ich 18 Sehnentransplantationen 
an 14 Patienten ausgeführt; bei 10 derselben wegen Paralysen, 
bei den übrigen 4 wegen spastischer Leiden. Bei 2 Patienten 
betraf das Leiden die oberen Extremitäten, bei den übrigen 
dagegen die unteren Extremitäten; gleichzeitig wurde jedoch 
bei 5 derselben Transplantation eines oder mehrerer Schenkel- 
muskeln vorgenommen. 

Was die Resultate anbetrifft, so scheint es etwas früh 
zu sein, sich darüber auszusprechen. Ich will nur erwähnen, dass 
die Wirkung zur Zeit in allen Fällen gut anzuschlagen scheint, 
dass die Blutcirkulation besser geworden ist, so dass die bei 
Lähmungen so charakteristische feuchtkalte Haut mehr normal 
geworden ist. Es kommt gleichsam neues Leben in den be- 
treffenden Körperteil. Die eine Reihe von Jahren angewendeten 
Bandagen sind bei Seite gelegt und durch einen gewöhnlichen 
Stiefel ersetzt worden. 

Summa summarum: Die Sehnentransplantationen bieten 
stets etwas, ja zuweilen sogar viel, selbst in Fällen wo jede 
andere Behandlung sich als machtlos erwiesen hat. 


Kasuistik. 
1) M. R. Knabe, 5 Jahre alt. 


Spastisch cerebrale Diplegie, sogenannte Little'sche Krankheit. 


Die Geburt des Pat. erfolgte spontan, und derselbe hat nie an 
interkurrenten Krankheiten gelitten; sein jetziges Leiden hat er seit 
seiner Geburt. 

Er hat nie gehen, auch nicht ohne Stütze stehen können, indem 
die Beine sich kreuzförmig übereinander stellen mit starker Kontrak- 
tur in den Adduktoren der Schenkel und allen Flexoren der unteren 
Extremitäten, so dass er sich auf die Zehenspitzen der in Equino- 
varus-Stellung gestellten Füsse stützt. Er zittert dann am ganzen 
Körper. Mit Ausnahme einiger Kontraktur in beiden Armen und 
etwas Strabismus sind im übrigen normale Verhältnisse vorhanden. 
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Pat. sieht nicht sehr intelligent aus. Die spastischen Kontrakturen 
lassen sich durch Gewalt überwinden. Den stärksten Widerstand 
bietet der M. gastrocnemius auf beiden Seiten. Erhöhte Reflexe. 
15 August 1900. Pat. ist seit seiner Ankunft Anfang Juli mit 
Massage behandelt. worden, und der Zustand ist inzwischen besser ge- 
worden, indem die spastische Kontraktur überall verschwunden ist, 
ausgenommen in Bezug auf die Equino-varus-Stellung der Füsse. 

Er kann z. B. seine unteren Extremitäten aktiv abduciren und 
extendirt im Hüftgelenk besser als früher. Der passive Widerstand 
ist auch bedeutend geringer. Wenn man ihn an beiden Händen hält, 
führt er unter Gehversuchen beide Füsse an einander vorbei, jedoch 
verhindert die Equino-varus-Stellung des Fusses einen ordentlichen 
Gang. Wenn er sich mit den Armen stützt, kann er sich einiger- 
massen vorwärts bewegen. 

Da die Equino-varus-Stellung an keinem Fusse auch nur im Ge- 
ringsten verbessert worden war, wurde am 15. August eine Operation 
des rechten Fusses vorgenommen. 

Unter Narkose und Anwendung der Esmarch’schen Schlange 
wurde ein 6 cm langer Schnitt an der Aussenseite der Achillessehne 
entlang gemacht. Der Schnitt wurde rechtwinklig über die Insertion 
der Achillessehne verlängert. Die Achillessehne wurde blossgelegt, in 
3 gleich dicke Teile geteilt, von denen das innerste Drittel zurück- 
gelassen und die beiden übrigen dicht neben ihrer Insertion durch- 
schnitten wurden. Die Spalten wurden in die Muskelmasse verlängert. 
Das äusserste Drittel wurde mit Hülfe der Knopflochmethode mit der 
Sehne des Peroneus long. zusammengeniht. 

Darauf wurde auf der Dorsalseite des Fusses ein 4 cm langer 
Schnitt gemacht bis zum Extensor digitor. comm. Hieran wurde das 
mittlere Drittel der Achillessehne, welches über die Fibula geführt 
wurde, genäht. 

Der Fuss wurde während des Nähens in stark überkorrigirte 
Valgo-calcaneus-Stellung gebracht. Fasciensutur. Hautsutur. 

Antiseptischer Verband. Gipsbandage. 

Am 13:ten Tage danach wurden die Suturen entfernt. Heilung 
pr primam. Fixirende, abnehmbare Bandage 8 Wochen hindurch. 

13. September. In Narkose wurde der linke Fuss operirt. Die 
Operation wurde genau so wie auf der rechten Seite ausgeführt, aus- 
genommen, dass das äussere Drittel der Achillessehne bis nach dem 
Extensor digitor. comm. geführt wurde, da dieser Teil länger wird, 
als der mittlere. 

Da die Temperatur am Abend des 6:ten Tages 38° betrug, wurde 
Wechslung vorgenommen, wobei es sich zeigte, dass die Hautsutur 
infolge von unterlaufenem Blut an einigen Stellen aufgegangen war. 
Später war die Temperatur normal. 

Die Suturen wurden nach reichlich 14 Tagen entfernt, und die 
Wunde heilte pr. secundam, indem ein paar Fäden ausgestossen 
wurden. 

Beide Füsse stehen in normaler Zwischenstellung (völlige Korrek- 
tion der alten Equinovarusstellung). 
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Resultat. 


Bei der Entlassung konnte Pat. ganz gut gehen, wenn er an 
beiden Händen geleitet wurde. Wenn er sich mit den Händen stützte, 
konnte er sich auch im Zimmer umher oder an den Wänden entlang 
bewegen. 

Die Nachbehandlung zu Hause soll nach dem, was ich höre, 
vernachlässigt worden sein, und er kommt aller Wahrscheinlichkeit nach 
wieder, um im Gehen dressirt zu werden. 


2) C. B. Mann, 23 Jahre alt. 
Medianus- und Ulnaris-Lähmung nach Poliomyelitis ant. acuta. 


Mitte August des Jahres 1899 wurde er plötzlich krank mit 
reissenden Schmerzen im ganzen Körper, Nackensteifheit und Schmer- 
zen am Rücken hinunter, Kopfschmerzen, Erbrechen. Dies hielt ein 
paar Tage an. Kein Stuhl in diesen Tagen. Im Laufe des ersten 
Tages und der ersten Nacht wurde der linke Arm teilweise lahm. In 
den ersten paar Monaten besserte sich der Arm etwas, speziell in 
Bezug auf die Schulter- und Armbewegungen, dagegen sind die Bewe- 
gungen der Hand zurückgeblieben. Seit diesem Frühjahr hat er ge- 
wöhnliche gröbere Hausarbeit verrichtet, indem er sich mit der linken 
Hand gestützt hat. Einen leeren Eimer hat er mit den äussersten 
gekrümmten Fingergliedern tragen können, dagegen keinen vollen 
Eimer; er war in diesem Falle genötigt ihn über den Unterarm zu 
hängen. Feinere Arbeit hat er mit der linken Hand nicht verrichten 
können, z. B. konnte er einen Rock nicht knöpfen, weder zu noch auf, 
die Gabel kann er nicht führen. 

Status präsens. Der linke Arm in seiner ganzen Ausdehnung 
atrophisch, doch hat der Pat., was Schulter und Oberarm anbelangt, 
alle Bewegungen und zwar teilweise sogar ganz gut. M. biceps ist 
ziemlich gut, M. triceps dagegen schlechter. Am Unterarm sind besonders 
die Muskeln der Ulnarseite, sowohl auf. der Dorsal- wie Volarseite, 
atrophisch. Gleichfalls ist die Hand sowohl in der Vola als auf dem 
Dorsum dünn und atrophisch. Pat. extendirt ausgezeichnet sowohl 
im Hand- als auch in den Fingergelenken; dagegen ist das Flexions- 
vermögen schlecht, indem die Finger sich beim geringsten Widerstand 
so stellen, dass sie nur in den äussersten Gelenken gebogen sind 
(Wirkung von Flexor digitorum profundus). Die Hand stellt sich dann 
gleichzeitig hyperextendirt. Adduktion und Abduktion der Hand ist 
vorhanden, die Abduktion am besten. 

Pronation und Supination gleichfalls vorhanden. Es ist völlige 
Lähmung von Flexor pollicis brevis, Opponens, Adductor vorhanden. 
Flexor pollicis longus ist schwach. Nur das äusserste Glied des 
Daumens lässt sich flektiren. Alle Interossei sowohl externi wie 
interni sind gelähmt. 

Der Pat. ist mir von Dr. SOLBERG in Drangedal gesandt worden 
mit der Frage, ob ich glaubte, dass man mit der Sehnentransplan- 
tation etwas ausrichten könnte, da der Pat. wenig Nutzen von seiner 
linken Hand hat. Da die Extensoren gut waren und besonders Su- 
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pinator und Extensor carpi radialis longus und brevis wohl entwickelt 
waren, entschloss ich mich, die fehlenden Flexoren durch einen oder 
mehrere derselben zu ersetzen. 

Am 29. August wurde unter Chloroformnarkose und nach An- 
legung der Esmarch’schen Schlange ein 12 cm langer Schnitt auf der 
Flexionsseite des Unterarms gemacht, etwas ausserhalb des Flexor carpi 
radialis. Gefässe und Nerven auf der Ulnarseite wurden ausgelöst, 
wie gleichfalls die Sehne des Flexor carpi radialis und des Flexor 
digitor. comm. sublimis blossgelegt wurde. Demnächst wurde die 
Sehne des Supinator long. ausgelöst. Dieselbe erwies sich dünner und 
atrophischer, ala erwartet, während die Sehnen des Extensor carpi 
radialis longus et brevis ungewöhnlich kräftig, und die Muskeln stark 
entwickelt waren. Supinator longus wurde daher nicht gerührt, 
während ich mich entschloss, Extensor carpi radialis longus et brevis 
zu benutzen. Nachdem ich einen 4 cm langen Schnitt über die 
Dorsalseite des Handgelenks, der Insertion dieser Sehnen entsprechend, 
vorgenommen hatte, wurde die Sehne des Brevis ganz durchschnitten 
und in der Wunde auf der Flexionsseite hervorgezogen. Dieselbe 
wurde nun der Länge nach in zwei Teile geteilt, und der eine Teil 
wurde an Flexor digitor. sublimis, der andere an Flexor pollicis 
longus genäht, wobei die Knopfochmethode angewendet und die Sehnen 
stark unter Flexion im Handgelenk gestrammt wurden. Darauf wurde 
auf der Dorsalseite des Schnittes die Sehne des Extensor carpi radialis 
longus in 2 Teile geteilt, ganz bis an die Muskelmasse. Der eine Teil 
wurde unten an seiner Insertion durchschnitten und auf der Flexions- 
seite in die Wunde geführt nach dem Flexor carpi radialis zu und hierin 
mit Hülfe der Knopflochmethode eingenäht. Die zweite Hälfte wurde 
für ihre alte Funktion als Extensor carpi bewahrt. Beide Muskeln 
wurden über Gefässe und Nerven geführt. Fasciensutur, Hautsutur. 
Der Arm wird mit Fingern und Handgelenk in steriler Bandage flektirt 
und bis zur Mitte des Oberarms Gips angebracht. 

12/9, Bandagenwechsel. Die Suturen wurden entfernt. An einer 
einzelnen Stelle ist etwas vom Hautrande abgestossen, und es zeigt sich 
etwas ramollirtes Gewebe in der Offnung. 

29/9. Das ramollirte Gewebe ist abgestossen. Sekundäre Sutur. 

Resultat. Pat. flektirt und extendirt im Handgelenk. Die 
Flexionskraft sowohl im Handgelenk als in den Fingern ist gut. Pat. 
flektirt und adducirt den Daumen, aber die Kraft ist noch gering. 


Brief von Dr. Solberg vom 15/3 1901. 


Flexor carpi radialis fungirt, so dass die Hand im Handgelenk 
flektirt werden kann, was früher unmöglich war. Auch die Stärke 
der Finger ist besser, als früher, aber nicht so wie erwartet und be- 
sonders die Adduktion des Daumens ist schlecht, so dass er keine 
Kraft hat, wenn er etwas halten soll. Die Operation war von Nutzen. 
Pat. kann jetzt seine Hand und seine Finger zu mancherlei Kleinig- 
keiten gebrauchen, aber so lange die Hand extendirt im Handgelenk 
hing, war sie unbrauchbar. 
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3) B. M. K. Fräulein 19. Jahre. 
Paresis der M. gastrocnemit. 


Im Alter von 13 Jahren fing Pat. an Schmerzen beim Gehen zu 
empfindem; sie wurde leicht müde, und die Füsse stellten sich mehr 
und mehr in Hohlfuss-Stellung mit hohem Spann und im 1:sten Gelenk 
hyperextendirten, im 2:ten Gelenk flektirten die Zehen. 

Vor 5 Jahren, im Alter von 14 Jahren, wurde sie von Prof. 
STRÖM operirt mit Tenotomie aller Extensorsehnen. 

Status prdsens. Beide Wadenpartien schlecht entwickelt, nur 
geringes Kontraktionsvermögen des M. gastrocnemius ist zu fühlen. 
Es fällt ihr schwer, sich auf die Zehen zu erheben. Sie fällt dann 
sofort auf die Ferse nieder. Bei Versuchen aktiver Plantarflexion wird 
dieselbe selbst mit geringem Kraftaufwand überwunden. Dagegen zeigt 
es sich, dass Pat. auf einem Bein stehen und sich in dieser Stellung 
ziemlich lange aufrecht halten kann, wenn der Fuss in stark pronirte 
Stellung gebracht wird. Dies gilt für beide Füsse. 

Ausserdem sind die Füsse etwas excavirt, mit harter Haut 
unter den Metacarpo-Phalangeal-Gelenken, besonders unter dem grossen 
Zeh, und Hühneraugen auf der Dorsalseite. Die Zehen stehen plantar 
flektirt im äussersten Gelenk und gleichzeitig dorsal flektirt im 
Metacarpo-Phalangeal-Gelenk. 

Dies erklärt sich daraus, dass Pat., der die Muskeln der Achil- 
lessehne fehlen, ihr Fussgelenk, um die Balance zu halten, auf der 
einen Seite mit den Extensoren und auf der anderen Seite mit den 
Flexoren der Zehen fixiren muss. Diese weniger starken Muskeln 
werden dadurch schnell überangestrengt und in Folge dessen emp- 
findet sie Schmerzen beim Gehen. 

Auf ZANDERS Maschinen B 11 (mit Gewichtbelastung) wurde 
nun die Flexionskraft im Fussgelenk der Pat. und einer anderen 
gesunden Dame gleichen Alters gemessen. 


Normales Individuum überwindet mit Flexion des Fussgelenkes 


am rechten Fuss 48 Gewichtsteile (Pfund). 
» linken » 43 » 
Abduktion rechts 20 
» links 20 
Pat. Flexion recht. Fuss 5 
linken > 6 
Abduktion rechts 9 
> links 12 
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Operationsplan: Die Achillessehne mit Hilfe der Peroneen zu 
verstärken. 


Linker Fuss. Operation. Narkose. Esmarch’s Schlange. Ein 10 
cm langer Schnitt längs dem äusseren Rande der Achillessehne, 1 cm 
von derselben entfernt, wurde rechtwinklig bis zur Achillessehne ver- 
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längert. Die Achillessehne ergab sich als ziemlich adhärent zu ihrer 
Scheide. 

Alsdann wurde Peroneus longus gelöst und in zwei Teile gespalten, 
von welchen der eine kleine übrig gelassen wurde. Die Muskulatur 
wurde gut gespalten und der grössere Teil, der ungefähr 2/s der Dicke 
der Sehne entsprach, von seiner Insertion an der Ferse gelöst. Durch 
eine Spalte in der Achillessehne wurde dieser Teil nach dem Periost 
der Tuberositas calcanei geführt und gut festgenäht, indem der Fuss 
in eine flektirte, abducirte und etwas pronirte Stellung gebracht wurde. 
Antiseptische Bandage. Gips. 

Die Hautsuturen wurden nach ca 14 Tagen entfernt. 


Resultat. 


11/2, Bei Untersuchung der Kraft an dem zuerst operirten Bein 
zeigt es sich, dass dieselbe von 6 Gewichtsteilen auf 38 gestiegen ist 
(am normalen Individuum 43). Wenn ich auch noch so grosse Kraft 
anwende, wird dieselbe nun von den Flexoren überwunden. Wird am 
besten illustrirt durch Kontrolle der Kraft am nicht operirten Bein. 
Man sieht hierunter, wie sich die transplantirte Sehne strammt. 

In stehender Stellung hält Pat. die Zehen völlig extendirt wie 
im normalen Zustande. 

12/9, Operation des rechten Fusses. In derselben Weise operirt 
wie oben. Der Verlauf war normal; die Suturen wurden nach 3 
Wochen entfernt. 


Resultat. 

Die Flexionskraft der Planta ist auch auf dieser Seite ausge- 
zeichnet geworden, doch ist dieselbe noch nicht gemessen. 

Pat. geht jetzt mit Leichtigkeit und hat grosse Ausdauer, hat 
niemals Schmerzen. Die Zehen sind vollständig gestreckt. 


4) G. K. Chr., Mädchen, 7 Jahre alt. 
Hemiplegia spastica. 


Im December des Jahres 1896 litt Pat. an Keuchhusten. Wäh- 
rend eines heftigen Hustenanfalles bekam sie eine Gehirnblutung mit 
totaler rechtseitiger Lähmung. Die Lähmung des Gesichts ging gleich 
zurück, nach und nach auch die des Armes und Beines unter Anwen- 
dung von Elektrizität. Gleichzeitig begann ein Krampfzustand im 
rechten Arm sich zu entwickeln, wodurch die Hand zu jeglicher 
Arbeit untauglich wurde. 

Status präsens. Das Allgemeinbefinden gut. Intellektuell gut 
entwickelt. Pat. hält den rechten Arm an die Brust; derselbe ist gleich- 
zeitig im Ellbogen rechtwinklig gebogen. Die Hand steht in Flexions- 
kontraktur, rechtwinklig gebogen im Handgelenk mit gebogenen Fingern, 
der kleine Finger und der Ringfinger ad maximum. Der Daumen 
stark adducirt und flektirt. Der Unterarm in Pronationsstellung. 
Die Hand ist ferner ulnarflektirt (abducirt). Der Knôchel des kleinen 
Fingers steht somit am höchsten. 
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Beugung und Streckung des Ellbogengelenks normal, jedoch erfolgt 
die Extension etwas träger, indem M. biceps etwas zurückhält. 

In Ruhe und wenn Pat. nicht intimidirt wird, kann sie in ge- 
ringem Grade im Handgelenk extendiren (die Finger halten sich 
jedoch nach wie vor flektirt), und die Hand stellt sich alsdann in 
Ulnarflexion. 

Man fühlt und sieht hierunter Extensor carpi radialis long. et 
brevis sich kontrahiren, und M. extensor carpi ulnaris steht alsdann 
stark gespannt, ebenso die Muskeln in der Tiefe der Flexionsseite. 
Die Finger, auch der Daumen, halten sich dann kramphaft flektirt. 

Passiv lassen Finger und Hand sich ausstrecken, aber unter aus- 
serordentlich starkem Widerstand seitens der krampfhaft kontrahirten 
Muskeln, besonders ist der Widerstand des Extensor carpi ulnaris (die 
Abduktion) und des Flexor digitor. sublimis et profundus gross. 

Supination erfolgt nicht aktiv, passiv unter starkem Widerstand 
des Pronator. 

Die Hand ist fast unbrauchbar und sieht wegen ihrer Stellung 
unschön aus. 

Während des Schlafes lösen sich die Kontrakturen. 

Die elektrische Untersuchung gab keine sicheren Aufschlüsse. 

Nach längerem Studium der verschiedenen Muskeln entschloss 
ich mich, die höchst spastischen Extensor carpi ulnaris und Flexor 
digitorum sublimis et profundus ausser Thätigkeit zu setzen und die 
Flexoren durch den Extensor carpi radialis longus zu ersetzen. Die 
Flexoren des Daumens wollte ich nicht rühren, um nicht das Greif- 
vermögen zu schwächen. 

30/10. Operation. In Narkose und nach Anlegung der Es- 
march’schen Schlange wurde zunächst eine Incision über die Sehne 
des Extensor carpi ulnaris vorgenommen. Es wurden c:a 2 cm der- 
selben resecirt. 

Darauf wurde ein 7 cm langer Schnitt, 1 cm ausserhalb des 
Flexor carpi radialis gemacht und die Scheiden des Flexor digitor. 
sublimis et profundus geöffnet. 

Über dem Handgelenk wurde nun eine Incision gemacht, ent- 
sprechend der Sehne des Extensor carpi radialis longus, die in ihrer 
ganzen Ausdehnung durchschnitten und in der Wunde auf der Flexions- 
seite hervorgezogen wurde. 

Die Sehne wurde nun der Länge nach in zwei Teile gespalten, 
wovon der eine Teil durch die Knopflochmethode an die durchschnit- 
tenen Sehnen des Flexor digitorum profundus genäht wurde, dessen 
einzelne Sehnen mit einem durchgehenden Seidenfaden gut zusammen- 
gehalten wurden. 

Die zweite Hälfte wurde auf dieselbe Weise an die Sehnen des 
Flexor digitorum sublimis angenäht, die im Voraus durchschnitten 
waren und mit einem Seidenfaden zusammengehalten wurden. Während 
der Suturirung wurden die Finger etwas flektirt, jedoch weniger als 
gewöhnlich bei Sehnentransplantation. Fasciensutur. Hautsutur. 

Antiseptische Bandage. Die Hand wurde in Flexion und mit 
etwas gebogenen Fingern in Gipsbandage angebracht. 
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21/10. Die Suturen wurden entfernt. Heilung pr. primam. Fixi- 
rende Bandage wie früher. 

23/11. Da es sich zeigte, dass der Flexor carpi ulnaris die Hand 
in Flexionskontraktur hielt, wurde Tenotomie und Resektion eines 
Stückes der Sehne vorgenommen. 


Resultat. 


Pat kann jetzt vollständig ihr Handgelenk und die Finger ex- 
tendiren; ferner fasst sie leicht die Hand eines anderen und lässt sie 
wieder los. Ausserdem ist sie behilflich bei verschiedener Arbeit und hat 
sogar versucht, mit ein Paar Fingern Klavier zu spielen. Weder Hand 
noch Arm machen mehr den abnormen Eindruck wie früher, indem 
die spastischen Fehlstellungen fast aufgehoben sind. 


5) O. B. Mädchen, 8 Jahre. 
Pes equinovarus paralyticus. 


Poliomyelitis anterior acuta im Jahre 1896. 

Status präsens: Es ist ziemlich bedeutende Atrophie der linken 
Wade in ihrem ganzen Umfange vorhanden. Der Fuss hängt schlaff 
herab in starker Equinus- und geringer Varusstellung. Ausserdem 
ist derselbe stark adducirt. Dorsum pedis und die Vorderseite des 
Unterschenkels bilden eine Ebene. Der Fuss ist 45° adducirt. 

Aktiv existirt keine Bewegung im Fussgelenk, indem alle Exten- 
soren und beide Peroneen gelähmt sind. Passiv kann der Fuss wegen 
Kontrakturstellung der Achillessehne nur unbedeutend dorsal flektirt 
werden. M. gastrocnemius et soleus haben Kontraktionsfähigkeit, und 
die Achillessehne scheint von normaler Dicke zu sein. Gleichfalls 
kann Pat. den Fuss und die Zehen plantarflektiren. 

Es wurde tägliche Massage und Redressement des Fusses insti- 
tuirt, um die verkürzte Achillessehne zu verlängern. 

11/11 00. Der Fuss lässt sich nun ohne weiteren Widerstand in 
einen rechten Winkel bringen. 

12/11, Operation. In Narkose und nach Anlegung der Esmarch’schen 
Schlange wurde ein 7 cm langer Schnitt ausserhalb der Achillessehne 
gemacht und rechtwinklig über die Achillessehne verlängert. 

Die Achillessehne wurde durch Seitenschnitt in die Scheide bloss- 
gelegt, in 3 Teile gespalten und in Bezug auf die äusseren Teile von 
ihrer Insertion gelöst. Darauf wurden die Peroneen aufgesucht, die 
atrophisch waren. Das mittlere Drittel wurde durch die Knoploch- 
methode an diese suturirt. 

Da die übriggebliebene Achillessehne sich ziemlich strammte 
und die Wirkung der Transplantation hindern musste, wurde eine 
Verlängerung derselben nach BAYER S Methode vorgenommen. 

Schliesslich wurde ein 3 cm langer Schnitt über dem untersten 
Teil des Unterschenkels nahe beim Fussgelenk angebracht und der 
Extensor digitorum sowie der Extensor hallucis aufgesucht und bloss- 
gelegt. Das äusserste Drittel der Achillessebne wurde nun, indem 
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das Gewebe stumpf über der Fibula gelöst wurde, bis zur Wunde auf 
der Dorsalseite geführt und durch die Knopflochmethode an die durch 
Suturen vereinigten Sehnen genäht. 

Fascien- und Hautsutur. Antiseptische Bandage. Der Fuss wurde 
in Gipsbandage mit etwas Flexion des Knies aus Rücksicht auf die 
Verlängerung der Achillessehne fixirt. Die Suturen wurden entfernt. 
Heilung pr. primam. Neue fixirende Bandage. 

1/4 01. Pat. kommt wieder, um den Fuss zu zeigen. Der Fuss 
hängt in sitzender Stellung schlaff herab und lässt sich aktiv nicht 
im rechten Winkel aufwärts führen. Dagegen ist Flexion und Ex- 
tension der Zehen sowie Peroneuswirkung vorhanden. Passiv lässt der 
Fuss sich mit Leichtigkeit in weniger als einem rechten Winkel dor- 
sal flektiren. | 

Da der Tibialis antic. bei der vorigen Operation nicht mitge- 
nommen wurde, wurde beschlossen wieder eine Operation auszuführen, 
um denselben mit dem Teil der Achillessehne, der bis zu dem Extensor 
digitor. und dem Extensor hallucis geführt war, zu vereinen. 

$/1 Operation. Ein 7 cm langer Schnitt wurde auf der Vorder- 
seite des Unterschenkels gegen dass Fussgelenk hinab gemacht. Der 
M. tibialis ant. wurde aufgesucht und blossgelegt, der Muskel war 
bleich (paralytisch). Demnächst wurde das auf die Extensorsehnen 
transplantirte Stück der Achillessehne aufgesucht. Dieselben waren 
gut zusammengewachsen, aber etwas adhärent zu den Umgebungen. 
Der periphere Teil des M. tibialis ant. wurde durchschnitten und 
an den transplantirten Teil der Achillessehne genäht. Fascien- und 
Hautsutur. Gipsbandage in rechtem Winkel. 


Resultat. 
Die Stellung ist jetzt gut. Pat. geht ganz hübsch mit einem ge- 
wöhnlichen Stiefel. 


6) Z. M. Mann, 23 Jahre. 
Angeborene Paralysen. 


Pat. sieht vom Becken abwärts äusserst missgestaltet aus. Auf 
Grund höchst ausgedehnter Paralysen der Rückenmuskulatur, des 
Beckens und der Muskeln der beiden unteren Extremitäten sind Fehl- 
stellungen nach den verschiedensten Richtungen eingetreten. 

Der Oberkörper und der Unterleib bilden einen Bogen links, 
indem das Becken nach rechts hinaufgeschoben ist. 

Es ist Adduktionskontraktur beider Schenkel vorhanden. Beide 
Beine bestehen fast nur aus Sehnen und Knochen, indem wenig von 
der Muskelmasse übrig ist. Das rechte Bein steht in hyperextendirter 
Stellung im Knie, weil die Flexoren gelähmt sind. Dagegen sind die 
Extensoren und besonders die Adduktoren, speziell der Adduktor 
longus, teilweise erhalten. Das linke Bein ist wegen Kontraktur der 
Extensoren und Paralyse der Flexoren sehr deform. Der Unterschenkel 
steht abducirt und flektirt in rechtem Winkel zum Körper; der 
linke Ober- und Unterschenkel bilden ein vollständiges Z, wenn er steht 
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und sich auf irgend etwas stützt. Das rechte Bein steht gleichzeitig 
hyperextendirt nach vorn. 

Es wurde beim Pat. Resektion des linken (renus ausgeführt, 
wodurch das Bein völlig gerade wurde. 

Bei einer nachfolgenden Operation wurde eine Transplantation 
von dem Adduktor longus nach dem Semimembranosus und gleichzeitig 
Verlängerung der Quadricepssehne, die dünn und lang war, vorge- 
nommen. | 

Hierdurch wurden zwei gerade Beine erzielt, von denen das linke 
steif, das rechte im Knie etwas beweglich ist. Pat. kann jetzt leichter 
sitzen, stehen und gehen, indem er zwei Beine erhalten hat, um sich 
darauf zu stützen. Er geht umher mit zwei Krücken oder Dicken 
_ und sieht ganz gentil aus gegen früher. | 


7) L. E. Fräulein, 13 ! 2 Jahre. 


(renu recurvatum et Pes equinovalgus puralyticus. | 

Bekam im Alter von 5 Jahren Poliomyelitis ant. acuta, worauf 
Lähmung des rechten Beins eintrat: | 

Wurde die ersten Jahre elektricirt, spàter massirt. Ist in den 

letzten, Jahren mit einer Bandage gegangen, dic von der Mitte des 
Schenkels reicht und den Fuss umschliesst. 
Status prdsens. Das rechte Bein ist in seinem ganzen Umfange 
sehr .atrophisch und die Muskulatur schlaff. In stehender Stellung 
stellt das Bein sich hyperextendirt in einem Winkel von 120°, und 
der Fuss stellt sich in starke Valgusstellung sowie etwas abducirt. 
In sitzender und liegender Stellung steht der Fuss in Valgoequinus- 
stellung. 

Das rechte Bein ist 6,7 cm kürzer als das linke. 

Folgende Muskeln scheinen am Schenkel normal zu sein: die 
Adduktoren, die sehr kräftig sind; der M. extensor cruris quadriceps, 
sartorius und tensor fascie late sind ganz kräftig, jedoch nicht so 
gut wie die Adduktoren. M. gracilis, semitendinosus und semimembra- 
nosus sind in hohem Grade paretisch, fungiren aber doch etwas. 
M. biceps femoris ist total paralytisch. 

Es ist kräftiges Adduktionsvermögen, gutes Extensionsvermögen, 
geringes Abduktionsvermögen und ganz minimales Flexionsvermögen 
vorbanden, welches durch den geringsten Druck auf den Unterschenkel 
überwunden wird, und das Bein stellt sich dann sofort in eine Hyper- 
extension von 120. 

Am Unterschenkel ist nur unbedeutende Muskelfunktion vor- 
handen. | | 

Die Peroneen, besonders der Peroneus long., sind am besten er- 
halten, aber selbst diese erscheinen schwächer, als normal. Es findet 
sich unbedeutende Funktion des Extensor digitorum. Der Extensor 
hallucis und der Tibialis antic. sind total gelähmt. Ebenso der Ti- 
bialis postic., dagegen ist geringe Funktion des (rastrocnemius und des 
Flexor digitor. long. et brevis vorhanden. 


- 
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Operationsplan: 


1) Mit Hilfe der Peroneen den Fuss in Dorsalflektion zu bringen 
und die Valgusstellung zu vermindern, indem der Fuss in eine Zwischen- 
stellung gebracht wird c: die Peroneen auf den Tibialis antic. und Ex- 
tensor hallucis zu transplantiren. 

2) Mit Hilfe vom Adduktor longus eine kriftige Flexion zu 
schaffen, so dass die Hyperextension verhindert wird 9: diesen auf den 
M. semitendinosus zu transplantiren. 


16/2 01. Operation. In Chloroformnarkose und unter Anwendung 
der Esmarch’schen Schlange wurde ein 10 cm langer Schnitt an der 
inneren Seite des Knies gemacht. Die Sehne des Adduktor longus 
wurde blossgelegt und von ihrer Insertion gelöst. Demnächst wurde 
die Sehne des Semitendinosus gelöst und mittels der Knopflochmethode 
die Adduktorsehne unter Flexion im rechten Winkel darangenäht. Die 
Sehnenscheide und die Fascien wurden übergenäht und Hautsutur an- 
gelegt. 

Darauf wurde ein 6 cm langer Schnitt auf der Aussenseite des 
Unterschenkels gemacht. Die Sehne des Peroneus longus wurde der 
Länge nach in 2 Teile gespalten, und der eine Teil so weit wie mög- 
lich nach unten durchschnitten. 

Auf der Vorderseite des Unterschenkels längs der Crista tibiæ und 
abwärts nach dem Fussgelenk wurde ein zweiter Schnitt angelegt. Die 
Scheide des Tibialis antic. wurde blossgelegt. Ebenso die Scheide des 
Extensor hallucis. Unter den Fascien wurde mit stumpfen Instru- 
menten eine Verbindung zwischen beiden Wunden hergestellt. Die 
Sehne des Peroneus long. wurde nun mit Hilfe der Knopflochmethode 
an die Sehne des Tibialis antic. genäht. 

Darauf wurde auch die Sehne des Extensor hallucis an dieselbe 
genäht. Sehnenscheiden- und Fasciensutur. Hautsutur. 

Die Sehnenscheide des Peroneus wurde mit 3 Knotensuturen zu- 
genäht. Hautsutur. Antiseptische Bandage. Gipsbandage mit gebogenem 
Knie und dorsalflektirtem Fuss. 

9/3 Bandagenwechsel. Die Suturen wurden entfernt. Heilung pr 
primam. Stellung gut. u 

11/8 1901 Resultat. Pat. ist bis zu den Sommerferien massirt 
worden. Ist diesen Sommer in Wald und Feld umhergestreift ohne 
Stützbandage fürs Knie. Dagegen hat sie vorsichtshalber, wenn sie 
gar zu arg umhergesprungen, eine Stützbandage für den Fuss ge- 
braucht. Pat. hat selten oder nie Müdigkeit im Bein verspürt. Sowohl 
Schenkel als auch Wade haben an Festigkeit gewonnen. Der Adduktor 
long., der jetzt als Flexor aufs Knie wirkt, hindert vollständige Hyper- 
extension des Knies. Passiv ergiebt sich die Kraft als sehr gut und 
in Zunahme begriffen. | 

Die meister Bewegungen bat Pat. im Fussgelenk bekommen. Der 
Fuss wird dorsalflektirt und die Zehen, sogar der grosse, werden ex- 
tendirt. Ferner wird der Fuss abducirt und adducirt. 

Der in 2 Teile gespaltene Peroneus longus, wovon die eine Hälfte 
erhalten -und die andere an Tibialis antic. und Extensor hallucis ge- 
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näht wurde, hat also gleichzeitig seine Funktion gespalten, so dass 
Pat. auf Kommando adducirt und abducirt. 

Flexion des Fusses hat sich auch eingestellt. Gastrocnemius ist 
also gekräftigt dadurch, dass die Antagonisten funktionsfähig geworden 
sind. 

30/10. Stellung gut. Die Kraft in Betreff des Knies in stetem 
Zunehmen, dagegen weniger in Betreff des Fusses. Sie legt daher für 
den Fuss einen leichten Schienenstiefel an. 


8) O. A. Knabe, 3 1⁄2 Jahre. 
H emiplegia spastica. 


Im Alter von 3/2 Jahre Poliomyelitis, worauf spastische Hemiplegie 
des linken Armes und Beines. 

Intelligenz normal. Pat. ist mit Massage und redressirenden 
Übungen behandelt worden und hat einen Schienenstiefel mit elastischen 
Riemen getragen, um Valgusstellung des Fusses zu verhindern. In der 
letzten Zeit ging er ohne Bandage. Die Mutter hat die Beobachtung 
gemacht, dass der Fuss sich jetzt beim Gehen abducirt und in Valgus- 
stellung (Wirkung der elastischen Schlinge) stellt. Pat. strauchelt ab 
und zu und stellt bei Versuchen zum Springen den Fuss in Equinus- 
stellung. 

Die linke untere Extremität ist in ihrer Gesamtlänge 1 cm kürzer 
als die rechte. Das linke Bein im ganzen etwas atrophisch. 

Auf dem Rücken liegend und in sitzender Stellung hält Pat. den 
Fuss plantarflektirt ad maximum und ein wenig adducirt und su- 
pinirt. 

Der Fuss wird nie in hängender Stellung dorsalflektirt, dagegen 
wird der Fuss unfreiwillig abwechseld pronirt und supinirt. Rück- 
weise wird auch der grosse Zeh ad maximum dorsalflektirt, während 
die übrigen Zehen volarflektirt werden. Wenn Pat. geht, stellt der 
Fuss sich in rechtem Winkel ziemlich abducirt und etwas pronirt, so 
dass etwas valgusstellung eintritt. Die Achillessehne steht dann gespannt, 
und der Gang ist stolpernd, indem Pat. den Fuss hoch hebt und ihn 
gleichsam gegen die Unterlage schlägt. Auf diese Weise geht Pat. ziem- 
lich gut, aber ab und zu, besonders durch äussere Einwirkungen irgend 
welcher Art, stellt sich stärkerer Spasmus in der Achillessebne ein, 
und der Fuss wird plantarflektirt und adducirt, und der Pat. strau- 
chelt, indem die Zehen, zumal der grosse, sich nach innen schlagen. 

20/2, In Cloroformnarkose unter Anwendung der Esmarch’schen 
Schlange wurde ein 8 cm langer Schnitt, 1 cm innerhalb des äusseren 
Randes der Achillessehne, vorgenommen. Nachdem die Sehnenscheide 
geöffnet worden war, wurde die Achillessehne in 3 gleiche Teile geteilt, 
von denen die beiden äusseren an der Insertion durchschnitten wur- 
den. Darauf wurde ein 6 cm langer Schnitt auf der Dorsalseite des 
Unterschenkels nach dem Fussgelenk zu geführt. Die Sehnenscheide 
des Tibialis antic. und des Extensor digitor. wurde geöffnet. Zwei 
Teile der Achillessehne wurden nun, indem die Fascie von der Unter- 
lage gelöst wurde, stumpf über die Peroneen nach dem Schnitt auf 
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der Dorsalseite geführt und vermittelst der Knoptlochmethode der eine 
von ihnen an den Tibialis antic., der andere an den Extensor digitor. 
genäht. Schliesslich wurde der Extensor hallucis auch an die auf den 
Tibialis antic. transplantirte Sehne genäht. Da der übrig gebliebene 
3:te Teil der Achillessehne die Dorsalflektion etwas hindert, wurde 
derselbe nach BAYER’s Methode durchgeschnitten und die Enden zu- 
sammengenäht. Die Sehnenscheiden und Fascien wurden so weit als 
möglich zugenäht. Hautsutur. Heilung pr primam. 


Resultat. 


Die Fussstellung ist jetzt ganz normal. Keine Neigung zur 
Equinusstellung vorhanden. Auch keine Neigung zum Straucheln beim 
Gehen. Es ist etwas Neigung zu Adduktion vorhanden, jedoch nicht 
immer (früher Abduktion). 


9) H. B. Mädchen, 6 Jahre. 


Pes equinorarus paralytieus. 


Im Alter von 3 Jahren Poliomyelitis, wonach totale Lähmung der 
rechten unteren Extremität vom Knie an eintrat. Nach stetig fort- 
gesetzter Massage in den folgenden Jahren stellte sich jedoch wieder 
etwas Beweglichkeit ein. 

Status prüsens. Es ist Lähmung sämtlicher Muskeln des Fusses 
vorhanden, mit Ausnahme vom Gastrocnemius und Soleus, Flexor 
digitor. sublimis et brevis, Extensor digitor. Die Peroneen und der 
Tibialis antic., der Extensor hallucis sind vollständig gelähmt, ebenso 
der Tibialis postic. Die Muskelkraft in den Muskeln der Achillessehne 
ziemlich gut, jedoch geschwächt. 

Bedeutende Atrophie. Der Fuss hängt schlaff herab in Equino- 
varus-Stellung. Pat. kann auf dem Fusse gehen, indem derselbe sich 
in rechtem Winkel stellen lässt; jedoch strauchelt Pat. leicht wegen 
Varusstellung und fehlendem Extensionsvermögen. 

12/4 01. Operation. In Chloroformnarkose, nach Anlegung der 
Esmarch’schen Schlange, wurde ein 10 cm langer Schnitt etwas ausser- 
balb des äusseren Randes der Achillessehne angebracht und recht- 
winklig verlängert. Die Achillessehne wurde hlossgelegt und der Länge 
nach in 2 ungefähr gleiche Teile gespalten. Die Spalte wurde ganz 
bis zur Muskulatur fortgeführt, welche frisch rot war. 

Die äussere Hälfte wurde vor ihrer Insertion gelöst. Die ver- 
bleibende Hälfte wurde nach BAYER’S Methode durchschnitten, wodurch 
die Sehne um c:a 3 cm verlängert wurde. Darauf wurden die Pero- 
neussebnen blossgelegt. Die Sehne des Peroneus long. war dünn. 
Die Muskulatur des Brevis war bläulich rot. Vermittelst Knopfloch 
durch die Sehne des Peroneus long. wurde eine Hälfte der abgespal- 
tenen Achillessehne (also '/ der ursprünglichen Achillessehne) an 
dieselbe genäht und die Sehne des Brevis darangenäht, indem der 
Fuss in überkorrigirter Dorsalflexion und etwas Pronation gehalten 
wurde. 
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Bereits früher war ein 5 cm langer Schnitt über die Dorsalseite 
des Unterschenkels gemacht worden und nach Spaltung der Fascien- 
sebne des Tibialis antic. und des Extensor hallucis blossgelegt. 

Der äusserste 4:te Teil der Achillessehne wurde in der Wunde 
hervorgezogen und durch die Knopflochmetode an den Tibial. antic. 
genäht. Die Sehne des Extensor hallucis wurde cbenfalls darangenäht. 
Der Fuss wurde die ganze Zeit in Dorsalflexion und etwas pronirt 
gehalten. 

Schliesslich wurde der übriggebliebene Teil der Achillessehne à 
la BAYER verlängert. Fasciensutur. Hautsutur. Antiseptische Bandage 
und Gipsbandage. 

29/4. Die Suturen wurden entfernt. Heilung pr. primam. Neue 
Gipsbandage, die 14 Tage lang liegen blieb. Später Massage. 

6/7. Resultat. Der Fuss steht jetzt rechtwinklig in Zwischen- 
stellung im Fussgelenk, etwas adducirt, da noch etwas Adduktion im 
Mediotarsalgelenk vorhanden ist. 

Pat. vermag die Zehen aktiv zu beugen und zu strecken; ebenso 
wird der grosse Zeh aktiv dorsalflektirt. 

In stehender Stellung ist der Fuss normal mit guter Stütze, 
speziell vom Tibialis antic. 

Der Gang ist sicher; niemals Andeutung zum Umkippen des 
Fussgelenks. Der Gang ist gut. 

14/ıı. Das Resultat nach wie vor gut. Es wird Massage emp- 
tohlen, die im Sommer eingestellt worden war. Ferner täglich Re- 
dressement des HFusses, da etwas Adduktion im Mediotarsalgelenk 
vorhanden ist. 


10) M. H. Mann. Bergen, 19 Jahre. 
Angeborene Lähmungen. 


Teilweise lahm in beiden Beinen (angeboren). 
Pat. bat alle Bewegungen in der Hüfte, obschon in sehr be- 
schränktem Masse. 


Rechtes Bein extendirt spontan bis 150' 


ficktirt s, > 90° 
Linkes > extendirt % » 135° 
flektirt > : 80° 


Beide Kniee stehen somit in gewisser Flexionskontraktur, und Pat. 
kann nicht auf den Beinen stehen, da die Extensoren zu kraftlos sind. 
Er fällt dann zusammen und hat deshalb seit mehreren Jahren eine 
Stützbandage (aus Leder) für jedes Bem gebraucht. Dieselbe hat 
jedoch nicht vermocht die Flexionskontraktur am Zunehmen zu hindern. 
Es ist daher auch vor mehreren Jahren eine Tenotomie der Flexoren 
an beiden Beinen in den Kniekehlen vorgenommen worden. 

Beide Füsse stehen in paralytischer Valzoplanusstellung, sodass 
Ferse und Zehen nach aufwärts zeigen wegen Kontraktur der Achilles- 
sehne und sämtlicher Extensoren. 
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Um Pat. Kraft in den Knien zu schaffen 9: ihm die Extensions- 
kraft zurück zu geben, so dass die Beine den Oberkörper beim Gehen 
mit zwei Krücken tragen können, beabsichtigt man, den Biceps nach 
der Quadricepssehne zu versetzen. 

20/6. Operation. Narkose. Esmarch’sche Schlange. Durch einen 
Schnitt längs der Bicepssehne und in diese hinein wurde dieselbe 
gelöst. | 

Darauf wurde die Sehne von ihrer Insertion gelöst. Durch einen 
Hautschnitt nach vorn längs der Aussenseite der Quadricepssehne 
wurde letztere losgelöst und teilweise in 2 Schichten gespalten. 

Die Biccpssehne wurde nun stumpf nach der Sehne des Quadriceps 
geführt und an dieselbe genäht. Dies wurde in einer Sitzung an 
beiden Beinen vorgenommen. 

Antiseptische Bandage. Gipsbandage. Die Suturen wurden nach 
3 Wochen entfernt. Heilung pr. primam. 

12/8. Resultat ausgezeichnet, indem Pat. nun fast vollständig 
beide Beine im Knie strecken kann. Die Kraft ist fabelhaft gut, und 
Pat. steht mit Leichtigkeit auf beiden Beinen mit gestreckten Knieen. 
Mit seinen Krücken und ohne Bandage trabt er in der Stadt umher 
als Sendbote der Klinik und wird nicht müde. 

Da das Ergebniss in Betreff der Kniee sich so ausgezeichnet ge- 
staltet hat, ist Pat. wiedergekommen mit der Bitte, die Stellung der 
deformen Füsse zu verbessern. Die Kraft des an den Quadriceps ge- 
nähten Biceps ist so gut, dass man nur schwer und mit aller Kraft 
das Bein biegen kann, wenn Pat. extendirt. 

26/10 01. Operation. In Chloroformnarkose und nach Anlegung 
der Esmarch’schen Schlange wurde ein 15 cm langer Schnitt an der 
Aussenseite der Wade angebracht, von der Ferse aufwärts ein paar cm 
ausserhalb der Achillessehne, die in der Muskelmasse ganz blossgelegt 
wurde. Letztere erwies sich als gesund (der Plan war, falls die 
Muskeln der Achillessehne sich als gesund herausstellen würden, einen 
Teil derselben zu dem Tibialis post. zu benutzen, der paralytisch war). 
Demnächst wurden beide Peroneen gelöst und durch Schnitt à la 
BAYER verlängert, jedoch nicht zusammen, sondern mit einem Seiden- 
faden lose verbunden. 

Alsdann wurde die Achillessehne in 2 Teile gespalten, der eine 
von seiner Insertion gelöst (um später an den Tibialis postic. genäht 
zu werden), die andere Hälfte à la BAYER verlängert. 

Darauf wurde ein Schnitt auf der Dorsalseite des Unterschenkels 
oberhalb des Fussgelenkes angebracht. Die Sehnen des Extensor 
digitorum comm. long. und des Extensor hallucis wurden à la BAYER 
verlängert. 

Schliesslich wurde ein 8 cm langer Schnitt nach innen vom Malleo- 
lus internus gemacht. Hier wurde die Sehne des Tibialis postic. aus- 
gelöst; dieselbe wurde um reichlich 2 cm verkürzt und daran die 
früher erwähnte abgelöste Hälfte der Achillessehne genäht, indem sie 
stumpf nach der Innenseite geführt wurde. Der Fuss wurde hierunter 
in überkorrigirter Varocalcaneusstellung gehalten, in welche er mit 
Leichtigkeit zu bringen war. 
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Jetzt erst wurden die Peroneen und die verlängerte Achillessehne 
vereinigt. Hautsutur. 

Sterile Bandage. Gipsbandage. 

Resultat. Der operirte rechte Fuss hat jezt eine völlig normale 
Stellung. Es ist keine Unsicherheit im Mediatorsalgelenk, indem der 
M. tibialis posticus 3: der transplantirte Teil der Achillessehne den 
Fuss adducirt in Varusstellung hält. Pat. flektirt und extendirt sowohl 
den Fuss als auch die Zehen. 


11) P. V. Mädchen, 2 Jahre. 


Pes valgoequinns paralyticus. 


Im Alter von 5 Jahren Poliomyelitis ant. acuta. Völlige Lähmung 
des rechten Beins. Die Lähmung ist teilweise zurückgegangen. 

In den letzten 3 Monaten im Institut massirt worden. 

Gesundes, gut aussehendes Kind. 

Das rechte Bein ist im ganzen schlaffer als das linke. 

Biegung, Adduktion und Abduktion im Hüftgelenk finden Statt, 
wenn schon etwas trig. Extensionsvermögen in geringem Grade vor- 
handen. Extensionsvermégen im Kniegelenk, jedoch kein Flexionsver- 
mögen. 

Der Fuss steht in Valgoequinusstellung. Kontraktur in der Achil- 
lessehne. Es ist völlige Lähmung des Tibialis antic. vorhanden, und 
der Extensor hallucis scheint paretisch zu sein. Inwiefern die Muskeln 
der Achillessehne paralytisch oder paretisch sind, lässt sich nicht mit 
Sicherheit entscheiden. Gute Funktion des Extensor digitorum und 
besonders der Peroneen. Der Tibialis posticus scheint zu fungiren. 

Operationsplan: Falls die Achillessehne paralytisch ist, die 
Hälfte des Peron. brevis darauf zu transplantiren. Die Hälfte des 
Peroneus long. an den Tibialis antic. zu nähen. Die Achillessehne 
zu verlängern. 

18/7 1901. Operation. Es wurde ein 12 em langer Schnitt nach 
aussen von der Achillessehne gemacht. Die Muskulatur der Achillessehne 
ist gelb wie Wachs (paralytisch). Die Achillessehne wurde nach BAYER S 
Methode verlängert. Die Hälfte der gespaltenen Peroneus-brevis-Sehne 
wurde an die Achillessehne genäht. 

Ein 5 em langer Hautschnitt auf der Vorderseite über dem Tibialis 
antic., der gelöst wurde und dessen Muskulatur rein wachsgelb war 
(paralytisch). Die Muskulatur des Extensor hallucis longus war bleich- 
rötlich (funktionsfähig). Der Peroneus long. wurde in 2 Teile ge- 
spalten ganz bis zur Muskelmasse. Mit stumpfen Instrumenten ar- 
beitete man sich vorwärts bis zur Wunde auf der Dorsalseite, wo die 
andere Hälfte des Peroneus longus vermittelst der Knopflochmethode 
an den Tibial ant. genäht wurde. Der Extensor hallucis wurde nicht 
gerührt. Fasciensutur. Hautsutur. Sterile Bandage, Gipsbandage mit 
etwas Dorsalflexion und Pronationsstellung. 

4 Wochen darauf wurden die Suturen entfernt. Bandage weitere 
4 Wochen, später Massage. 
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12/11 1901. Resultat. Stellung gut. Pat. kann jetzt abduciren 
und adduciren und extendirt. gleichfalls den grossen Zeh: beginnt auf 
den Beinen zu stehen. 


12) B. B. Mädchen 7 !/2 Jahre. 


Pex valgo caleanens paralyticus. 


Im Alter von 4 !/s Jahren Poliomyelitis ant. acuta. 

Die Lähmung des rechten Beines war anfangs total, ist aber im 
Laufe der Jahre bedeutend zurückgegangen. Pat. wurde mit Elektri- 
zität behandelt; keine Massage. 

Klein, zart gebaut, im übrigen gesund. Die ganze rechte untere 
Extremität von den Nates hinab ist atrophischh 5 em kürzer als 
die linke. | 

Der Fuss steht in Valgusstellung mit Kontraktur der Mm. peronei 
und teilweise des Extensor digitorum. Es ist Hohlfuss vorhanden, 
indem der Calcaneus mit seiner Längenachse mehr perpendikulär steht. 
Etwas Bewegung ist in den Muskeln der Achillessehne noch geblieben, 
aber sehr geringe Kraft. Es ist vollständige Paralyse des Extensor 
hallucis und des Tibialis ant. et posticus vorhanden. Die best erhal- 
tenen Muskeln sind die Peroneen und demnächst der Extensor digitor. 

Der Fuss dorsalflektirt sehr gut und kann etwas plantarflektirt 
werden, aber ohne eine Spur von Kraft. 

Bei Versuchen sich auf die Zehen zu stützen, stellt der Fuss sich 
in übertriebene Calcanusstellung. Adduktion total aufgehoben. Massage 
14 Tage lang mit Versuchen, die kontraktirten Muskeln der Peroneen 
und des Extensor digitor. zu verlängern. 

' 17/7 1901. Operation. 

Operationsplan. Etwas von dem Extensor digitor. auf den Tibial. 
anticus und den Extensor hallucis zu transplantiren. Mit Hilfe der 
Peroneen die Achillessehne und den Tibialis postic. zu kräftigen. Es 
wurde ein 8 cm langer Schnitt mitten zwischen der Achillessehne und 
dem Condylus internus angebracht. Die Achillessehne und die Sehnen 
der Peroneen wurden freigelegt. Eine Hälfte der in zwei Teile ge- 
spaltenen Peroneus-brevis-Sehne wurde an die Achillessehne genäht. 

Darauf wurde im selben Schnitt der Tibialis postic. aufgesucht. 
Die Peroneus-long.-Sehne wurde in zwei Teile gespalten und der eine 
Teil durch stumpfes Lösen des Gewebes hinter der Achillessehne bis 
zum Tibial postic. geführt und durch die Knopflochmethode darin im- 
plantirt. Fasciensutur. Hautsutur. 

Darauf wurde auf der Vorderseite ein 6 cm langer Schnitt über 
der Tibialis-antic.-Sehne angebracht. Die Fascie wurde durchschnitten 
und die Sehne des Tibial. anticus blossgelegt. Ebenso der Extensor 
digit. und der Extensor hallucis Es stellte sich heraus, dass eine 
einzelne rötlich gefärbte Fiber sich in der Sehne des M. tibialis antic. 
befand. Extensor-digit.-Sehne (normal) wurde gespalten und ein Teil 
durch die Knopflochmethode an den Tibial ant. genäht. Die Sehne 
des Extensor hallucis wurde an den übrigen Teil von Extensor digit. 
genäht. Fasciensutur. Hautsutur. 
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Sterile Bandage. Das Bein wurde mit gebogenem Knie tixirt und 
der Fuss in Zwischenstellung etwas addecirt in Gipsbandage angebracht. 
Die Suturen wurden zur gewöhnlichen Zeit entfernt, und nach 6 Wochen 
wurde Massage instituirt. 

Resultat. Die Stellung ist jetzt ganz gut. Pat. geht gut ohne 
Stützbandage in einem gewöhnlichen Stiefel. Die Plantarflexion ist 
ganz gut. Keine Neigung zu Valgocalcaneusstellung. Die Peroneen 
sind jedoch etwas strammer, weshalb zu Hause mit Massage und Ben- 
gung der l’eroneen fortgesetzt wird. 


13) A. N. Knabe, 14 Jahre. 


Paralyse nach Poliomyelitis. 


Poliomyelitis im Alter von 3 Jahren. Früher stets gesund. 

Weniger kräftige im rechten Arm. Der linke Arm scheint normal 
zu sein. 

Pat. kann nicht gehen, kriecht auf den Knieen herum. Das rechte 
Bein ist am besten und macht die kräftigsten Bewegungen in der 
Hüfte. 
In sitzender Stellung bildet die Wirbelsäule rechts eine lange 
Kyphoskoliose im Dorsalteile, links eine kompensatorische Krümmung 
im Jumbalteile. Pectus carinatum. Pat. kann sich etwas aufrichten. 
Beide unteren Extrimitäten sind lahm, die rechte teilweise, die linke 
ungefähr gänzlich. Beide sehr atrophisch. Das rechte Bein steht in 
Flexionskontraktur von 45. Es ist läbmung der Muskeln vorhanden 
mit Ausnahme der folgenden, die schwach sind: Jleopsoas, ein kleiner 
Rest der Adduktoren, die Abduktoren und Extensoren, speziell sind 
die (rlutäen erhalten, aber mit geringer Kraft. 

Biceps und Semitendinosus und Semimembranosus sind sehr Kräftig. 
Die Extensoren des Knies sind total gelähmt. 

Alle Muskeln des Fusses sind erhalten, obschon mit verringerter 
Kraft. Stellung normal. 

Das linke Bein ist total gelähmt 9: es ist nur ein geringer Teil 
des Tensor fasciæ late und des Flexor digitor. brevis übrig. 

' Operationsplan: Den rechten Biceps zum Extensor zu machen. 
Tenotomie der Achillessehne auf der linken Seite. Stützkorsett mit 
Schienenhülsenapparat fürs linke Bein, mitt Schlossmechanismus für 
die Hüfte, steifem Knie und beweglichem Fuss ausgestattet. 

16:8. Operation. In Narkose und unter Anwendung der Es- 
march’schen Schlange wurde ein Schnitt längs der Aussenseite des Knies 
angebracht, worauf die Bicepssehne von ihrer Insertion gelöst wurde. 
An der Vorderseite des Knies wurde eine Incision vorgenommen, wo- 
durch dis Sehne des Quadriceps femoris blossgelegt und gespalten 
wurde. Nacbdem das Gewebe unter der Fascie zwischen beiden Schnit- 
ten stumpf gelöst worden, wurde die Bicepssehne in die Sehne des 
Quadriceps fem. genäht. Fasciensutur und Hautsutur. 

Am linken Fusse wurde cine Verlängerung der Sehne nach SPORON 
vorgenommen. Auf der Vorderseite wurde eine Verkürzung von Ti- 
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bialis antic, Extensor digitor und Extensor hallacits durch aufrollen 
mit starken ‘Seidensuturen vorgenommen. 

Der Fuss wurde in überkorrigirte Dorsalflexion gebracht. 

Resultat. Pat. kann jetzt in stehender Stellung sich auf das 
rechte Bein stützen, ohne dass das Knie gebegen wird (doch ist die 
Kraft noch gering). Stellung des linken Fusses gut. 

Pat. hat einen Schienenhülsenapparat für den Körper und die 
linke untere Extremität erhalten; mit diesem und mit Krücken geht 
er umher und stützt sich gut auf das rechte Bein. 


Nachstehender Pat. ist mir von Dr. BôDTKER überwiesen 
worden, der die erste Operation ausgeführt hat. 


14) B. M., Mann, 32 Jahre. 


Präsentirte sich zum listen Male am °/s 1900. Veranlassung 
zur Konsultation war ein apfelsinengrosser Tumor über der Tubero- 
sitas tibie am linken Bein. 

Der Tumor ergab sich als eine Druckbursa, entstanden dadurch, 
dass Pat. täglich auf den Knieen liegen musste. Dies war jedoch nur 
ein unwesentlicher Umstand im Verhältnis zu seinem sonstigen Zu- 
stand. 

Pat. bot ein eigentümliches Hild eines universellen spastisch-para- 
lytisehen Zustandes. Es konnte kaum gehen, schleppte sich mühsam 
vorwärts, indem er sich mit dem Magen und beiden Händen auf einen 
Stock stützte, mit vorgebeugtem Oberkörper, adducirten Schenkeln, 
krummen Knien und nach aussen gekehrten Füssen. Bei jedem kleinen 
schleppenden Schritt ging ein eigentümlich nickendes, langsames 
Zittern über den ganzen Körper. Alle seine Bewegungen waren sehr 
langsam. Wenn man ihn flach hinlegte, konnte er seine unteren 
Extrimitäten fast vollständig ausstrecken; nur ganz unbedeutende 
Flexionskontraktur in den Kniegelenken; die unteren Extremitäten 
konnten auch in den Hüftgelenken abducirt werden. Bei genauerer 
Untersuchung zeigte es sich jetzt, dass die Muskelkraft generell in 
allen Muskeln des Körpers geschwächt war. Durchgehends waren es 
doch die Flexoren, die überall bei der geringsten Funktion das Über- 
gewicht erhielten. Er konnte sich nicht allein aus liegender Stellung 
erheben, musste um aufzukommen sich auf die Seite drehen, um sich 
alsdann auf die glimpflichste Weise mit Hilfe seines Stockes auf die 
Kniee herabgleiten zu lassen, aus welcher Stellung er sich dann mit 
grosser Mühe an seinem Stock erhob. Auch in den oberen Extremi- 
täten waren ähnliche Veränderungen vorhanden wie in den unteren 
Extremitäten. Die Arme wurden am liebsten am Körper gehalten, 
im Ellbogengelenk gebogen und im Handgelenk leicht gebogen und 
ulnarflektirt mit leicht flektirten Fingern. 

Diese Ruhestellungen konnten sowohl aktiv als auch passiv in 
allem Wesentlichen ausgerichtet werden, wenn solches langsam geschah. 
Überall fanden sich erhöhte Reflexe. Jede etwas schnelle Berührung 
oder Untersuchung resultirte stets in einer Flexionskontraktion. Bei 
Untersuchung auf Patellarreflex trat erst eine kleine kurze Extension, 
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darauf eine stärkere Flexion ein. Bedeutender Fussklonus. Beide 
Patellae hochstehend, circa 8—4 cm höher, als normal. Was die 
Stellung der Füsse anbetrifft, so wurden dieselben bedeutend supinirt 
gehalten und liessen sich schwer im rechten Winkel dorsalflektiren 
und nicht in normale (sleichgewichtsstellung proniren. Der Tibialis 
anticus wurde dann stramm und gespannt. Bei jeglicher passiven 
Bewegung des Fusses entstand starker Fussklonus und Krampf in den 
Wadenmuskeln. Bei Bewegung der Kniee Kramp iu den Beuge- 
muskeln des Schenkels. Keine ausgeprägte Muskelatrophie. 

In Betreff seiner Historia morbi lässt sich nichts weiter berichten, 
als dass er selbst erinnert, stets in solchem Zustande gewesen zu sein. 
Im Alter von 14—-15 Jahren hatte er gelernt, sich in der Weise fort- 
zuschleppen, wie er es jetzt macht Fr hat keine Angehörigen, die 
Aufschlüsse über ihn geben können. 

Am !!,4 Ol wurde seine bypertrophische Bursa extirpirt. 

Am 19/4 01 wurde er entlassen, um zur weiteren Behandlung 
wiederzukommen. 

Am 1/6 wurde in Chloroformnarkose und unter Anwendung der 
Esmarch’schen Schlange Operation am rechten Fuss vorgenommen. Ein 
c:a 16-- 18 cm langer Schnitt längs der Aussenseite der Achillessehne 
vom Calcaneus aufwärts; winkelförmiger Schnitt vom unteren Ende des 
ersteren c:a 4 cm vorwärts längs der Aussenseite des Fusses. Frei- 
legung der Achillessehne, deren Scheide vollständig an die Sehne fest- 
gewachsen war. Aufsuchen und Lösung beider Peroneen. Die Achilles- 
sehne wurde in 2 gleiche Teile gespalten ganz bis in die Muskulatur. 

Der laterale Teil wurde so weit unten wie möglich abgeschnitten, 
dieser Teil wurde doppelt durch die beiden stark aufwärts gezogenen 
Peroneen gezogen, indem der Fuss in möglichst starke Pronationsstellung 
gebracht wurde. Eine wesentliche Überkorrektion liess sich indessen 
auf (rund starker Strammung des Tibialis anticus nicht hervorrufen. 
Sehnensutur mit feiner Seide. | 

Darauf wurde noch eine Verlängerung um 2 & 3 cm der rest- 
lichen Hälfte der Achillessehne auf gewöhnliche Weise mit Z-förmiger 
Spaltung der Fläche vorgenommen. Alle sichtbaren (refiisse wurden 
unterbunden, aber die Esmarch’sche Schlange wurde leider nicht vor 
Anlegung von Hautsutur und Verband gelöst. Aus der Fascie wurde 
eine Art Sehnenscheide hergestellt. Die Haut wurde fortlaufend mit 
Seide suturirt. Verband in mittlerer Flexionsstellung in möglichst 
starker Pronation. Leichte Flexion des Kniegelenks. Gips und Schienen. 
Die ersten 5 Tage normale Temperatur darauf gleichmässige Steigerung 
bis 38° am 8:ten Tage, weshalb am 1°/6 Bundagenwechsel. Etwas 
Blutextravasat unter der Haut mit Spannung. Die Sutur der Haut 
wurde in einer Ausdehnung von cin paar Centimetern aufgeschnitten 
und die Wunde mit einer Pincette erweitert, wobei etwas halb koagu- 
lirtes dunkles Blut entleert wurde; keine Suppuration. Wiederum 
trockner Verband mit Gips und Schienen. 

23/6. Bundagenwechsel. Die Wunde ist in grösserer Ausdehnung 
aufgegangen; weniger befriedigende Stellung. Appl. Umschlag. Fixation 
des Fusses in einer halben Gipsschiene, die unter dem Knie beginnt. 
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Täglicher Wechsel des Umschlages. Im Laufe des Sommers und 
Herbstes sind folgende Sehnentransplantationen vorgenommen worden. 

Am rechten Bein ist M. biceps nach der Sehne des Quadriceps 
femoris transplantirt worden. 

Am linken Bein ist der Biceps ebenfalls auf die Quadricepssehne 
transplantirt worden. Ferner ist die Hälfte der Achillessehne nach 
dem Tibial. antic. transplantirt und die restirende Hälfte à la BAYER 
verlängert worden. 

Bei Operation der rechten unteren Extremität, wodurch die über- 
legenen Beugemuskeln teilweise nach der Streckseite hinüber trans- 
plantirt wurden, zeigte es sich, dass die Spasmen bedeutend vermindert, 
ja beinahe verschwunden waren. Aus dem Grunde wurde auch an 
der linken unteren Extremität transplantirt. 

In Bezug auf das endgültige Æesultat kann ich noch nichts 
sagen, da erst c:a 4 Wochen seit der letzten Operation verstrichen 
sind. Die Spasmen sind jedoch bedeutend geringer, um nicht zu sagen 
aufgehoben, sowohl bei aktiven als auch passiven Bewegungen. 

Nachschrift: 1?/2 02 Pat. geht nun sehr gut mit einem Stocke 
herum. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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Aus der Chirurgischen Klinik in Lund. 


Zur Genese und klinischen Diagnose der poly- 
cystischen Degeneration der Nieren. 


Von 


Prof. J. BORELIUS. 


Zweimal, mit einer Zwischenzeit von wenig mehr als einem 
Jahre, habe ich bei Operation wegen Nierentumoren von unbe- 
stimmbarer Art typische Cystennieren angetroffen. Hierdurch 
bin ich zum Studium der klinischen Diagnostik der Cysten- 
nieren geführt worden. Einige Beobachtungen hinsichtlich der 
Genese, welche in einem der Fälle gemacht wurden, schienen 
mir von ganz besonderem Interesse und einer Veröffentlichung 
wert zu sein. 

Die Cystennieren oder die s. g. polycystieche Degenera- 
tion der Nieren sind keineswegs in der Litteratur vernachlässigt 
worden. Im Gegenteil kann man wohl sagen, dass im Ver- 
haltnis zur Frequenz und Bedeutung der Affektion die Litte- 
ratur über dieselbe besonders reich ist. In der skandinavi- 
schen Litteratur ist das Thema von LAAcHE, 1) ALFR. PETTERS- 
SON, ?) Rovsine 5) behandelt worden, und in den Arbeiten dieser 
Verf. ist die Litteratur der Hauptsache nach bis zum Zeit- 
punkt der Erscheinung derselben d. h. bis gegen die Mitte der 
1890:er Jahre referirt worden. Auch die späteren Jahre sind 


1) LAACHE: Klin. Aarbog, H. V. Kristiania 1889. 
2) ALFR. PETTERSSON: Upsala läkurefôrenings fôrhandl.. bd AXVITI. h. 9. 
3) Rovsıng: Hosp.-Tidende 1894, N:r 20. 

> Nyrens og Ureters chir. Sygdomme. Köbenhavn 154. 


-Vord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 27. 1 


2 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I. N:R 27. — J. BORELIUS. 


reich gewesen an kleineren Mitteilungen, die meistens in Form 
von Dissertationen erschienen sind. Aus allerneuster Zeit liegen 
mehrere Arbeiten vor, welche hauptsächlich die Frage wegen 
der Genese betreffen. Vom praktisch-chirurgischen Stand- 
punkte aus ist die polyevstische Degeneration bei Erwachsenen 
während des Jahres 1901 teils in IsRAËU's 1) grossem Werke, 
teils von SCHEDE im neuen Handbuch der Chirurgie ?) behan- 
delt worden. 

Es kann hier nicht der Ort sein ausführlicher auf die um- 
strittene Frage wegen der Genese der Cystennieren einzugehen. 
Man kann wohl sagen, dass in der Hauptsache 3 Theorien auf- 
gestellt worden sind. 


se 
x, 


1) Die Retentionstheorie (auf entzündlicher Basis), 2) die 
Neubildungstheorie und 3) die Missbildungstheorie. 


Die Retentionstheorie — die VIRSCHoW’sche Th. — ist die 
älteste; sie wurde von V. teils im »Gesammelte Abhandl.» 1856, 
teils in seinem grossen GeschWulstwerk dargelegt. Die Reten- 
tion, wodurch die Entstehung der Cysten bedingt sein sollte, 
sollte auf einer embryonalen Entzündung, einer Nephropapil- 
litis obliterans beruhen. Nicht nur die Cystennieren bei Neu- 
geborenen sondern auch die bei Erwachsenen wären von einer 
derartigen embryonalen Entzündung abhängig, daher die letz- 
teren stets kongenital sein sollten. 

Der VrRrcHow’schen Retentionstheorie haben sich eine grosse 
Anzahl, speciell deutscher Verf. angeschlossen (THORN, LeIcH- 
TENSTERN u. n. m.). Aus einer A nr VIRCHOW’s vom Jahre 
1892 geht hervor, dass er seine Theorie der Hauptsache nach 
aufrechthält. 

Die Neubildungs- oder Proliferations-Theorie ist etwas 
jüngeren Datums. BRIGIDI und SEVERI. NAUWERCK und Hour- 
SCHMID, V. KAHLDEN, Rovstne haben sich mehr oder weniger 
bestimmt für die Auffassung geäussert, dass die polycystische 
Degeneration als eine Geschwulst, ein Adenocystoma zu be- 
trachten ist. Derselben Auffassung haben sich der Hauptsache 
nach Hommey, LEJARS u. a. angeschlossen. — Während der 
letzten Jahre dürfte die Neubildungstheorie sich des grössten 
Anschlusses zu erfreuen gehabt haben. 


1) ISRAEL: Chirurgische Klinik d. Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 
2) v. BERGMANN, Y. BRUNS. v. MIKULICZ: Handbach der Chirargie, IH. 2 
Stutteart 1901. 
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In den Publikationen der allerneusten Zeit findet man doch 
eine offenbare Neigung zur dritten oder Missbildungstheorie. 
Diese ist indessen nicht neu. Bereits in den 1860:er Jahren 
lenkte Koster die Aufmerksamkeit auf den Umstand, dass 
Cystennieren so häufig mit angeborenen Bildungsfehlern, als 
Hirnbruch, Hydrocephalus, Polydactylie, Klumpfuss u. s. w. 
zusammentreffen, ein Umstand, welcher übrigens VIRCHOWw 
keineswegs entgangen ist. Rein hypothetisch legte nun KOSTER 
die Möglichkeit dar, dass die polycystische Degeneration pri- 
mär eine Missbildung, die Folge eines Bildungsfehlers sein 
könne. 

Hanau!) scheint einer der ersten zu sein, welcher die 
Missbildnngstheorie einer Prüfung unterzogen hat. Von gröss- 
ter Bedeutung scheint mir RIBBERT's Auffassung zu sein, wel- 
che teils in einer Dissert. von JENNY SPRINGER”), teils von RS) 
selbst in der Naturforscher-Versammlung in München 1899 dar- 
gelegt worden ist. 

RıBBERT geht von der Voraussetzung aus, dass die blei- 
bende Niere aus zwei getrennten Anlagen gebildet wird, und 
zwar das Mark durch Knospung aus der Anlage für Pelvis 
und Ureter, die Rinde aus einer besonderen Anlage, einem 
Teil der Urniere. Wenn nun bei der Verbindung zwischen 
diesen beiden Anlagen, d. h. zwischen Mark und Rinde, Un- 
regelmässigkeiten im Anschluss zwischen den beiden Kanal- 
systemen eintreffen, so entstehen Cysten teils im Mark durch 
Erweiterung der blinden Enden der geraden Kanälchen, teils 
in der Rinde durch Ausspannung der Glomeruli (Glomerulus- 
Cysten). So ansprechend eine derartige Erklärung, nach dem 
was RIBBERT zum Vorteil derselben angeführt hat, auch sein 
mag, darf doch nicht vergessen werden, dass die Frage, ob die 
Niere aus zwei verschiedenen Anlagen oder aus einer einzigen 
gebildet wird, noch umstritten ist, wenn auch die meisten 
Embryologen nunmehr freilich der Auffassung von zwei Anla- 
gen huldigen. — Nach RiBBERT wäre sowohl die Cystenniere 
beim Fötus wie die bei Erwachsenen auf eine embryonale Hem- 
mung zurückzuführen. 


1) HANAU: Uber kongenitale Cystennieren. Inaug. Diss. Giessen 1890. 

2) JENNY SPRINGER: Ein weiterer Beitrag zur Genese d. Cystennieren. Inaug. 
Diss. Zürich 1897. 

8) RIBBERT: Verhandl. d. Deutsch. Pathol. Gesellsch. (München Sept. 1899) 
Berlin 1900. 
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Wie bereits erwähnt wurde, haben sich die Verf. der 
neuesten Zeit mehr oder weniger bestimmt der Missbildungs- 
theorie angeschlossen — so z. B. MIRABEAU, !) BROUHA. 2) 

Ein Studium der Litteratur und eine Prüfung der genau 
untersuchten und beschriebenen Fälle scheint mir zu ergeben, 
dass keine der erwähnten Theorien an sich ausreichend ist um 
alles zu erklären, was bei der Untersuchung verschiedener Fälle 
und Formen von polycystischer Degeneration beobachtet wor- 
den ist. Aber teils schliessen ja diese Theorien nicht notwen- 
dig eine die andere in allen Teilen aus, teils lässt es eich ja 
denken, dass es betreffe der Genese verschiedene Formen von 
Cystennieren giebt. 


Vom klinischen Standpunkt aus möchte ich Folgendes 
bemerken. Aus meinen nachstehend mitgeteilten Krankenge- 
schichten geht hervor, dass in einer und derselben Familie 
Vater, Sohn und Neffe an Cystennieren litten. 

LAUENSTEIN ê) hat Cystennieren bei Mutter und Tochter 
beobachtet. 

CARL, Beck!) hat Cystennieren bei 3 Schwestern beo- 
bachtet. 

STEINER meint, er habe an ISRAËL’s Material konstatirt, »dass 
die polycystische Degeneration eine familiäre, resp. eine here- 
ditäre Erkrankung ist.: 5) 


Dies über Cystennieren bei Erwachsenen. Betrefis Cysten- 
nieren bei Neugeborenen hat 

BRÜCKNER Š) eine und dieselbe Frau zwei Mal Kinder mit 
Cystennieren gebären sehen. 

SCHUPMAN Š) hat eine und dieselbe Frau drei Mal und 

VırcHow®) hat eine Frau rier Mal Kinder mit Cysten- 
nieren gebären sehen. 


l) MIRABEAU: Monatschrift f. Geburtsh. u. Gynäk. Jan. 1900. 

*) BROUHA: Revue de Gynec. et de Chir. abdom. Mars-— Avril 1901. 
HOHNE: Deutsche med. Wochenschr. 1896, S. 757. 

4) CARL BECK: Annals of Surgery, Febr. 1901. 

ISRAËL: Klinik der Nierenkrankheiten. S. 546. 

ë) Virchows Archiv, B. 46, S. 503—506. 
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CARBONNEL !) hat ein Mal bei Zwillingen beide mit Cysten- 
nieren behaftet gefunden. 


Ferner ist vom klinischen Standpunkt aus hervorzuheben, 
dass VIRCHOW, KOSTER und eine grosse Anzahl späterer Verf. 
konstatirt haben, dass Cystennieren häufig mit angeborenen 
Missbildungen verschiedener Art zusammentreffen. Einer mei- 
ner Patienten war wegen eines doppelten Daumens operirt 
worden, und ein Bruder von ihm ist mit einer ähnlichen Miss- 
bildung behaftet. | 

Wären nun Cystennieren eine häufig vorkommende Affek- 
tion, so könnte das betreffende Verhältnis von einem Zufall 
abhängig sein, da aber Cystennieren sowohl bei Neugebo- 
renen wie bei Erwachsenen als eine relativ seltene Erscheinung 
betrachtet werden müssen, so ist es nicht möglich das Vor- 
kommen mehrerer Fälle in derselben Familie oder das wieder- 
holte Zusammentreffen mit Bildungsfehlern als Zufall aufzu- 
fassen. Ist es aber kein Zufall, sondern eine Erscheinung, 
welche ihre innere gegebene Ursache hat, so ist es ein Faktor, 
mit dem hinsichtlich der Genese zu rechnen ist. 

Es liegt dann am nächsten in erster Linie auf eine em- 
bryonale Hemmung als Grundursache der Affektion zu denken. 


Cystennieren beim Fötus sind von praktischem obstetri- 
schem Interesse, insofern als sie Entbindungshindernisse verur- 
sachen können. 

Von praktischem chirurgischem Interesse sind nur Cysten- 
nieren bei Erwachsenen. Die Kenntnis der Natur und Aus- 
breitung dieser Affektion macht schon a priori klar, dass thera- 
peutisch wenig gegen dieselbe auszurichten ist, und speziell 
muss der Umstand, dass die Affektion so gut wie ausnahmslos 
beiderseitig ist, und, wie es den Anschein hat, oft genug unge- 
fähr dieselbe Ausbreitung in beiden Nieren hat, gegen jeden 
operativen Eingriff Bedenken erwecken. Eine Exstirpation 
einer Cystenniere ist eine bedenkliche Sache; die zweite Niere 
kann a priori als wenig geeignet angenommen werden die Funk- 
tion allein zu übernehmen. Die Nierenexstirpation hat, wo sie, 
vermutlich meistens auf Grund mangelnder Kenntnisse von der 


1) Vergl. COUYELAIRE: Annales de Gvnée. et d’Obst., T. LIT, 1899, S. 481. 
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Art der Affektion ausgeführt wurde, häufig ein unglückliches 
Resultat ergeben. MoHr!) bemerkt, dass von 22 veröffentlich- 
ten Nierenexstirpationen wegen polycvst. Degeneration 7 kurz 
nach der Operation zum Tode geführt haben. Man kann im 
übrigen versichert sein, dass die Mehrzahl der unglücklich ver- 
laufenen Fälle nicht veröffentlicht worden sind. Ein opera- 
tiver Eingriff dürfte demnach nur selten und unter ganz spe- 
ziellen Umständen berechtigt sein.?) Schon eine Probeincision 
zwecks Blosslegung der Niere zu diagnostischem Zweck kann 
für den Kranken verhängnisvoll werden. HOLLÄNDER hat einen 
Patienten nach einem derartigen Eingriff verloren. Die Funk- 
tionsfähigkeit der Cystennieren kann so herabgesetzt sein, dass 
sie unfähig sind den vorübergehend erhöhten Ansprüchen zu 
genügen, welche ein derartiger in Narkose ausgefithrter Ein- 
griff an dieselben stellt. 

Es ist einleuchtend, dass die Cystennieren vom praktisch- 
chirurgischen Standpunkt aus die Bedeutung eines Noli tangere 
und nicht zum wenigsten aus diesem Grunde eine diagnostische 
nicht zu unterschätzende Bedeutung haben. 


Bevor ich auf die Diagnostik näher eingehe, will ich meine 
Fälle mitteilen. 


S. B., 51 Jahre, Landwirtschafts-Inspektor. (Chir. Klin. Nir 889 
vom Jahre 1900. Journ. des Assistenz-Arztes Dr. OTTO (rRÖNE.) 


Anamnese. Der Vater an der Lungenschwindsueht gestorben: 
die Mutter am Kindbettficber gestorben; ein Onkel mütterlicherseits 
an Cystennicren gestorben, ein anderer Onkel am Magenkrebs gestor- 
ben; der Grossvater mütterlicherseits an »Gicht» gestorben; die Gross- 
mutter an »Blutvergiftung:; 3 Geschwister an unbekannter Krank- 
heit früh gestorben; 9 leben gesund: von diesen hat ein Bruder an 
der rechten Hand einen doppelten Daumen. 6 Monate alt wurde 
Pat. wegen doppelten Daumens an der rechten Hand operirt. Im 
Alter von 11 ‚Jahren Nervenfieher. Hat seit vielen Jahren linkssei- 
tige Hydrocele gehabt, die ihm jedoch keine Ungelegenheiten bereitet 
hat. War 3 Jahre beim Militär, dann Landwirt; hat Spirituosen 
mässig gebraucht; ist niemals venerisch infieirt gewesen. War früher 
immer gesund, bis zum Frühjahr 1896, wo er ganz plötzlich einen 
Ohnmachtsanfall bekam, umfiel und das Bewusstsein verior: es blieben 
keine Lähmungen zurück, sondern Pat. erholte sich bald einigermas- 


1) Monr: Mitteilungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie. 
l. VI, IL 4. 5. 

2) NAUMANN (Hygiea 1900. S. 210) hat einen Anfall von Anurie bei Cysten- 
nieren durch Nephrotomie mit Erfolg behandelt. 
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sen; seitdem hat er sich doch nicht so wohl gefühlt wie zuvor: recht 
häufig ist er von gelinden Ohnmachtsanfällen oder Schwindel befallen 
worden. 

Im Herbst (Nov. od. Dez.) 1896 machten sich zum ersten Male 
Symptome seiner jetzigen Krankheit bemerkbar. (ranz plötzlich bekam 
er damals einen heftigen Anfall von rechtsseitig im Bauche lokali- 
sirten Schmerzen, welche 3—4 Stunden andauerten. Von dieser Zeit 
an hat er jeden oder jeden zweiten Monat derartige heftige Schmerz- 
anfälle gehabt, deren Dauer zwischen 2 und 27 Stunden gewechselt 
hat. Die Anfälle begannen stets mit allgemeiner Angst und Angst- 
gefühl, ständigem Drange Wasser zu lassen und Stechen im Penis; 
bald sind intensive ausstrahlende Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend aufgetreten, wo sie alsdann bis zum Ende des Anfalles lokali- 
sirt waren. Während der ganzen Zeit hat den Pat. unablässiges 
Drängen geplagt, wobei jedesmal nur einige Tropfen Urin herausge- 
presst werden konnten; auch wurdé er durch Spannung im Magen 
und Drang zur Defäkation belästigt, konnte aber nicht einmal Gase 
heranspressen; starke Empfindlichkeit über der rechten Nierengegend 
ist bei jedem Anfall konstant gewesen, dagegen ist bei diesen (rele- 
genheiten niemals ein Tumor beobachtet worden. Kein Erbrechen 
oder Übelkeit weder während des Anfalles selbst noch unmittelbar 
nachher; aus dem Munde ein übler, nahezu stinkender (reruch. Die 
Anfälle haben stets mit reichlichem Abgang von häufig 1 Liter 
klarem Urin geendigt, welcher sich dem Aussehen nach nicht vom 
sonstigen Urin unterschied. Dieser Urin, wie auch der Urin einen 
oder ein paar Tage nach einem derartigen Anfall, hat konstant Albu- 
min — bis 3 °’oo — enthalten, zwischeu den Anfällen ist der Urin 
Alb.-frei gewesen. Den letzten heftigen Anfall hatte Pat. letzten 
Weihnachten, wo er mit einer Woche Pause 2 sehr heftige und lang- 
wierige Anfälle hatte. Seitdem haben die Anfälle sowohl an Inten- 
sität als an Dauer bedeutend abgenommen, dagegen an Frequenz zugc- 
nommen, in letzter Zeit sind sie 2—3 mal die Woche aufgetreten. 

Bei Beginn der Krankheit bemerkte Pat. bisweilen Gries im Urin: 
bei 3 verschiedenen Gelegenheiten sind auch kleinere Steine beobachtet 
worden; der letzte Stein, welcher am grössten und ungefähr von der 
Grösse einer Erbse war, ging vor etwa 2 Jahren ab. Seitdem ist 
auch kein Gries im Urin vorgekommen. Steine in der Blase sind bei 
einigen vom Arzte unternommenen Untersuchungen nicht nachzuweisen 
gewesen. Blutgefärbter Urin ist niemals beobachtet worden. Schmer- 
zen in der rechten Seite oder eine Verschlimmerung des Zustandes 
beim Fahren oder bei Erschütterung sind nicht verspürt worden; da- 
gegen sind die Anfälle gelegentlich gelinder körperlicher Arbeit häu- 
figer gekommen. Abnorme Schweisse sind niemals beobachtet wor- 
qen. Pat. magerte im Frühjahr 1896 in kurzer Zeit bedeutend ah, 
hat dann aber seine Körperfülle ziemlich unverändert beibehalten. 


Stat. praes. 22 8 1900. 
Hat ein gesundes Aussehen; Körperfülle gewöhnlich: Allgemein- 
befinden gut. Die Herzdämpfung nicht vergrössert; Töne ohne Neben- 


N NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 27. — J. BORELIUS. 


eeräusche; 2:ter Ton an der Basis verstärkt. Puls regelmässig, 76 
in der Minute. Von den Lungen nichts zu bemerken. 

Der Bauch zeigt normale Konfiguration. Bei Palpation ist dem 
Platz der rechten Niere entsprechend ein gut faustgrosser, an der 
Oberfläche höckeriger Tumor zu fühlen, welcher nach vorne mit einer 
recht deutlich ausgesprochenen Kante abschliesst. Der Tumor scheint 
seine grösste Ausdehnung in der Richtung von vorne nach hinten zu 
haben und ist in allen Richtungen etwas verschiebbar. An der Vor- 
derseite des Tumors tympanitischer Perkussionston. An der linken 
Seite ist die Niere undeutlich palpabel nnd scheint von normaler 
(Grösse zu sein. 

Der Urin ist nicht ganz klar; Beim Stehen setzt sich binnen 
kurzem an Wänden und Boden des (refässes ein feinkörniges, farb- 
loses Sediment ab, welches eine knirschende Empfindung verursacht, 
wenn man mit einem (ilasstabe am Boden des Gefässes entlang 
streicht. Der Urin ist sauer. Sp. Gew. 1,010; enthält Spuren von 
Albumin; nicht reduz. Substanz. Mikroskopisch ergiebt sich, dass das 
Centrifugat aus Harnsäurekrystallen in reichlicher Menge, Haufen von 
Uratkörnchen und einzelnen weissen Blutkörperchen besteht; keine 
rote Blutkörperchen. 


23 s Operation (Prof. BORELIUS). 

Schräger Lumbalschnitt durch Haut und Muskulatur bis an die 
Nicrenkapsel. Die Niere fühlt sich eigentümlich höckerig an; die 
Fettkapsel wurde ohne Schwierigkeit abgelöst. Die Niere wurde ge- 
löst, und ihr unterer Pol wurde durch die Wunde vorgezogen. Die 
Niere bedeutend vergrössert, bestand, wie es schien, ihrer ganzen Masse 
nach aus dicht an einander sitzenden grösseren und kleineren Cysten 
von Erbsen- bis Walnussgrésse und grösser; an der Oberfläche der 
Niere war kaum etwas von normalem Gewebe zu sehen. Das Nieren- 
becken wurde, so gut es ging, palpirt; kein Stein war zu fühlen; die 
Niere wurde reponirt und die Wunde zusammengenäht. 


4, Der Heilungsverlauf reaktionslos. -— "9. Geheilt. Steht 
auf. — *9. Entlassen. 

Urinmenge: 72/3 —— 1750, 23/8 — 1850, 748 -— 1100, Ps — 
1250. 28% —- 2000, "x — 1750, 78/5 — 1250, 2x — 1500, %/’s 
— 1300, 34% — 1400, l'y — 1100, 7/9 —-- 1200, 3/9 — 850. t9 
— 950, °9 — 1000, "9 — 950, rs — 1250, 36 — 1100, 

Harnstoff pr 24 Stunden: 

3g — 14,005 gr. 
ls — 12,080 > 
oy — 13,549 » 
79 — liw » 


Nach der Heimkehr begannen die Schmerzantälle wie zuvor, und 
Kamen immer öfter, häufig 2-mal die Woche, und fuhren fort bis 
zum 25. Febr. 1901. wo Pat. einen sehr heftigen Anfall hatte, wel- 
cher 2 Tage und eine Nacht anhielt; der Urin war nach diesem 
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Anfall einen ‘Tag blutgemischt. Seitdem hat Pat. keinen heftigeren 
Anfall gehabt, aber jetzt sind Blasenerscheinungen hinzugetreten; er 
kann in aufrechter Stellung kein Wasser lassen, aber in liegender 
Stellung geht es unbehindert; bei Untersuchung der Blase mit harter 
Sonde sind Steine zu fühlen. Er fühlt sich im übrigen wohl und sein 
Allgemeinbefinden hat sich nach Aufhören der Anfälle bedeutend ze- 
bessert. 


Im Anschluss an diesen Fall werden einige Notizen über 
die folgenden zwei Fälle gegeben. i 


C. J. A., 71 Jahre, Professor der Chirurgie, Onkel mütterlicher- 
seits des vorstehenden S. B. Hat sich stets einer ausgezeichneten 
Gesundheit zu erfreuen gehabt. Hatte in einem Alter von nahezu 70 
Jabren einen Anfall von akuter Perikarditis, wurde indessen nach 
demselben gesund wie zuvor; während der Perikarditis wurde Albu- 
minurie konstatirt. Während der späteren Jahre seines Lebens wurde 
er sehr von Durst geplagt, und die Urinmenge war ersichtlich ver- 
mehrt. Im letzten Jahre traten Symptome von den Urinwegen hinzu, 
welche er selbst als durch Prostata-Hypertrophie verursacht deutete. 
Im Sommer 1897 verschlechterte sich der Zustand, \bmagerung, Er- 
brechen und andere vorzugsweise gastrische Symptome traten hinzu; 
cin Tumor in der linken Seite wurde undeutlich palpirt; zunehmende 
Kachexie; starb im Aug. 1897. 


Sektion (Prof. FORSSMAN) ergab: totale Synechie des Perikards; 
bedeutende Prostata-Hypertrophie. Typische polycystische Degenera- 
tion beider Nieren, so weit vorgeschritten, dass zwischen den Cysten 
wenig vom Nierengewebe zu sehen war; die linke Niere war mehr als 
kindskopfgross. In den übrigen Organen nichts zu bemerken. Keine 
Cysten in der Leber. 


C. A. A., 38 Jahre, Kavallerie-Offizier, Sohn des C. J. A. Hatte 
soviel man weiss niemals Symptome von den Nieren gezeigt; wurde am 
19. April 1901, als er, gesund wie gewöhnlich, sein Pferd bestiegen 
hatte, von einem Schlaganfall getroffen, welcher tags darauf seinem 
Leben ein Ende machte. Die Todesursache stellte sich bei der Sek- 
tion als eine Blutung aus einem geborstenen ungefähr erbsengrossen 
Aneurysma an der Art. cerebri media heraus. Betrefts des Zustandes 
der Nieren wurde vom Obducenten Dr. GUSTAF SUNDBERG (Stock- 
holm) folgendes annotirt: — — — — »Die linke Niere ist etwas, 
jedoch nicht bedeutend vergrössert. Die Konsistenz fest. Der Schnitt- 
rand scharf. Sowohl an der Nierenoberfläche, wie an der Schnitt- 
Hache sieht man eine Menge von stecknadelkopfgrossen bis erbsengros- 
sen und etwas grösseren, mit klarer, urinähnlicher, hellgelber Flüssig- 
keit gefüllten Höhlen, welche durch eine abgrenzende grauweisse 


10 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. I, N:R 27. — J. RORELIUS. 


Membran von der übrigen Nierensubstanz scharf getrennt sind. Einer 
dieser Säcke ist ungefähr haselnussgross und liegt gegen die Nieren- 
oberfläche, wo er eine gelinde Erhöhung bildet. Die Nierenoberfläche 
ist sonst im allgemeinen eben, nur an einigen wenigen Stellen zeigt 
sie kleinere Einziehungen. Die Schnittfläche hat in der Rinde eine 
blass graubraune, in den Pyramiden eine mehr braunrote Farbe. 
— — — — »Die rechte Niere zeigt im wesentlichen dieselben Ver- 
änderungen wie die linke» — — — — In der Leber keine makro- 
skopischen Cysten. 


Epikrise. Im Vorstehenden ist der interessante Umstand 
der nahen Verwandschaft zwischen S. B., C. J. A. und C. A.A. 
berührt worden. 


Was den Fall S. B. anbelangt, so war bei der Operation 
die Diagnose auf Nephrolithiasis + Tumor von unbestimmbarer 
Art gestellt worden. Als die Niere blossgelegt war, wurde sie 
ohne Schwierigkeit als eine typische, polycystisch degenerirte 
Niere erkannt, und da mir die Doppelseitigkeit dieses Ubels 
wohl bekannt war, wurde die Niere, da im Pelvis kein Stein 
zu fühlen war, ohne weiteres reponirt. Der nachherige Ver- 
lauf hat hier dargethan, dass wirklich ein Stein vorhanden war, 
und dass derselbe sich in die Blase hinunter begeben hatte. 
Ein Teil der geschilderten Symptome muss demnach als durch 
Stein verursacht angesehen werden, speziell die heftigen An- 
fälle, welche so gut wie aufgehört haben, seitdem die Symp- 
tome von Blasenstein aufgetreten sind. Von den Symptomen, 
welche sich vor der Op. fanden, wurde auch — wie erwähnt 
— angenommen, dass sie von Stein in der rechten Niere 
herrührten; es war nur die eigentümliche Vergrösserung der 
Niere, »der Tumors, welcher nicht durch die Nephrolithiasis 
allein eine befriedigende Erklärung erhalten konnte. Weder 
die Form des Tumors noch der klinische Verlauf liessen sich 
mit der Annahme einer Hydronephrose (durch eingekeilten 
Stein) vereinigen, und noch weniger mit derjenigen einer Stein- 
niere mit Pyonephrose. Die Wahrscheinlichkeitsdiagnose lief 
auf einen wirklichen Tumor, eine Neubildung in der Niere, 
hinaus; an eine polycystische Degeneration wurde vor der 
Operation gar nicht gedacht; die zweite Niere war nicht sicher 
palpabel, auf jeden Fall nicht als vergrössert. 
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Die eigentümliche Vergrösserung der Niere war indessen 
das Symptom, welches hier den Gedanken an Cystenniere 
geweckt haben sollte, und wohl das einzige Symptom, welches 
Anlass gegeben haben könnte daran zu denken. Von den 
übrigen Symptomen ist zu bemerken, dass gewisse derselben, 
zumal wie sie sich vor der Aufnahme in die Klinik gezeigt 
haben, ungezwungen an Schrumpfniere erinnerten, nämlich: ver- 
mehrte Urinmenge, niedriges spezifisches Gewicht, Albumin peri- 
odisch und in geringer Menge, Ohnmachtsanfälle, Anzeichen 
von Herzhypertrophie. — Ferner dürfte speziell das Resultat 
der später nach der Operation bewerkstelligten quantitativen 
Harnstoffbestimmungen zu beachten sein. Das ziemlich über- 
einstimmende Resultat derselben deutet eine Herabsetzung 
der Funktionsfähigkeit der Nieren an, und giebt demnach zu 
der Befürchtung Anlass, dass auch die andere Niere Sitz einer 
Cystendegeneration ist und zwar in solchen Grade, dass sie 
nicht befriedigend vikarirt. Ich schätze mich auch glück- 
lich, dass der Patient die Explorationsoperation gut überstand, 
und noch mehr darüber, dass die Niere bei der Operation als 
Cvstenniere erkannt und demnach nicht exstirpirt wurde. 


In dem Falle C. J. A. hatten sich erst in einem Alter 
von gegen 70 Jahren Symptome von den Urinwegen gezeigt. 
Diese entwickelten sich nach und nach zum Bilde einer chro- 
nischen Urämie und führten zum Tode; bei der Sektion fand 
man die Nieren beinahe in Cysten aufgegangen, mit unbedeu- 
tenden schmalen Streifen von Nierengewebe zwischen den Cy- 
sten. Demnach erst latenter Verlauf, dann, mit zunehmender 
funktioneller Insuffizienz der Nieren, chronische Urämie, welche 
zum Tode führte; Tumor an der einen Seite undeutlich pal- 
pirt. Dies dürfte bei Cystennieren ein nicht ungewöhnliches 
klinisches Bild sein. 

In dem Falle C. A. A. war die Cystenbildung in den 
Nieren @n zufälliger Befund bei der Sektion, und hatte bei 
Lebzeiten keinerlei Symptome gegeben oder überhaupt geben 
können. Verglichen mit dem Falle C. J. A. ist dieser Fall 
indessen von einem ganz besonders grossen Interesse. Ver- 
gleicht man den Grad oder die Ausbreitung der Cystendere- 
neration in den beiden Fällen bei dem 72-jährigen Vater und 
dem 38-jährigen Sohne, so scheint die Annahme durchaus nicht 
ausgeschlossen. dass C. J. A’s Nieren vor drei Jahrzehnten das 
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Aussehen hatten, welches diejenigen des 38-jährigen C. A. A. 
nun darboten, oder, dass im letzteren Falle, wenn C. A. A. 
2—-3 weitere ‚Jahrzehnte gelebt hätte, seine Nieren dann das- 
selbe Aussehen dargeboten haben würden wie die C. J. A’s. 
— Offenbar haben wir hier ein früheres Entwicklungsstadium 
con Cystendegencrationen ror uns, zufällig angetroffen bei 
einem jüngeren Individuum einer Familie, bei der wissentlich 
Cystennieren vorkommen. Ein derartiger Fall spricht stark 
für die Richtigkeit der Annahme, dass Cystendegeneration 
beim Embryo angelegt wird und sich während des ganzen 
Lebens des Individuums langsam entwickelt. 


E. M., 17 Jahre, Knecht. (Chirurg. Klin. Nir 055 des Jahres 
1901. Journal des Assistenzarztes Dr. N. E. HELLSTRÖM.) 

Betreffs des (sesundheitszustandes der Eltern oder der Verwandten 
im übrigen sind keine Aufklärungen zu erhalten. Pat. soll im Knaben- 
alter gesund gewesen sein und sich normal entwickelt haben, und hat 
selbst vor dem 26. August 1901 keine krankhaften Symptome be- 
merkt. Seine Umgebung hat indessen beobachtet, dass er im letzt- 
verflossenen Jahre bedeutend magrer geworden ist, schlechten Appetit 
vehabt hat und gelindere dyspeptische Symptome dargeboten hat. Er 
hat sich jedoch an recht anstrengender Arbeit beteiligt und hat nie- 
mals über Kopfschmerzen oder Herzklopfen geklagt; hat kein Ödem 
in den Beinen oder sonst wo beobachtet. Etwas Abnormes im Harn- 
oder beim Harnlassen hat er nicht bemerkt. Ist in neuerer Zeit nicht 
durstiger gewesen als früher und hat nicht bemerkt, dass er mehr zu 
trinken brauchte als andere Menschen. 

Am vorerwähnten 26:sten August bemerkte er beim Uriniren, 
welches obne Schmerz vor sich ging und dem kein heftiges Drängen 
vorherging, dass der Urin ungewöhnlich braun war. Ob derselbe klar 
war, darüber kann er keine Aufklärung geben; die Nacht war ruhig. 
kein Urinirhedürfnis. Tags darauf, 2° <, erkrankte er plötzlich mit 
Frostschauern, Fieber und Erbrechen. l.egte sich zu Bette; Schmerz 
und Empfindlichkeit im Bauche stellten sich ein, aber keine Auftrei- 
bung desselben. Die Empfindlichkeit war hauptsächlich rechts vom 
Nabel lokalisirt, nicht im Rücken; der Schmerz war auch hierher 
begrenzt; die Schmerzen waren nicht kolikartig, nicht nach dem Rücken 
hinüber oder auf das Becken zu irradiirend. Das Erbrechen liess 
bald nach. Kein Ikterus. Während der beiden folgenden Tage war 
der Zustand ziemlich unverändert. Er wurde in die chir. Klinik den 
3" x 1901 aufgenommen. Schien damals etwas apathisch zu sein; der 
bauch nicht deutlich aufgetrieben, vielleicht ein wenig an der rechten 
Seite. Ist gleich rechts vom Nabel deutlich gegen Druck empfind- 
lich, die Empfindlichkeit erstreckt sich bis hinauf an den Rippenrand. 
Er ist auch deutlich, jedoch weniger als an der Vorderseite, in der 
rechten Lumbalgegend empfindlich; man bekommt den Eindruck, dass 
hier eine bedeutende Resistenz vorhanden ist, welehe sich jedoch 
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wegen der Muskelspannung nicht deutlich begrenzen lässt. Der Per- 
kussionston über der Resistenz gedämpft. Flatus gehen spontan ab. 
Harn etwas trübe; Spuren von Albumin, im Sediment Leukocyten. --— 
Puls 95, Temp. °°/s m. 38, a. 38,9. 31/8 m. 38,2, a. 38,7 lo m. 
37,9, à. 38,7. 

31/8, Am heutigen Nachmittage Blut im Urin, mit dem Cha- 
rakter von Nierenblutung. Keine Schmerzen. Urinirbedürfnis häu- 
tiger, alle 3 Stunden. Unter aseptischen Kautelen wird eine Urin- 
probe entnommen für bakteriologische Untersuchung. 


Stat. praes. 1/9 1901. | 

Pat. ist mager und blass, etwas apathisch und stumpf. Haut 
trocken; Zunge trocken, belegt. P. 80, gleichmässig. Temp. m. 37,9’, 
a. 38,7. Hat heute keine Schmerzen. Von den Lungen nichts zu 
bemerken. Über dem Herzen ausgebreitete Pulsationen sichtbar, keine 
Vergrösserung der Herzdämpfung; Töne rein, der zweite Ton ver- 
stärkt, aber kein Unterschied über Aorta und Pulmonalis. 

Der Bauch nicht aufgetrieben oder gespannt. Die rechte Hälfte 
etwas mehr gespannt als die linke; bei Palpation findet sich Emp- 
findlichkeit wie am ersten Tage jedoch etwas verringert. Eine bedeu- 
tende Resistenz erstreckt sich aufwärts nach dem Brustkorbrande, 
abwärts bis etwa 2 Fingerbreit oberhalb der Spin. il. ant. sup. Me- 
dial geht dieselbe etwas über die Mammillarlinie, nach hinten ist es 
unmöglich sie zu begrenzen; sie verschiebt sich mit den Respirations- 
bewegungen, seitwärts kaum verschiebbar. Ballottement dagegen deut- 
lich. Die Resistenz scheint der Form nach oval, an der Oberfläche 
glatt und der Konsistenz nach ziemlich fest zu sein, nicht fluktuirend. 
Was die Perkussionsverhältnisse anbelangt, so erhält man einen ge- 
dämpften Ton an der lateralen Partie in etwa 3⁄4 des Umfanges der 
Resistenz, soweit sich dieselbe durch Palpation beurteilen lässt; ab- 
wärts deutlicher Tympanismus, auch aufwärts findet sich eine schmä- 
lere tympanitische Zone zwischen der Resistenz und der Leberdämp- 
fung. Die Leberdämpfung nicht vergrössert; der Leberrand nicht 
palpirbar; in der linken Seite nichts Abnormes. Vom Rectum nichts 
zu bemerken. Pat. urinirt alle 3 Stunden auch nachts; keine Schmer- 
zen, der Urin stark blutgemischt, diffus gefärbt, klärt sich nicht beim 
Stehen. Urinmenge (siehe unten) — sp. Gew. 1,015. Reagirt am- 
photer. Enthält Alb. ?/2 0/00. Er enthält kleinere Gerinnsel ohne 
charakteristisches Aussehen. Das Centrifugat ist rot gefärbt, zäh. 
Unter dem Mikroskop rote und weisse Blutkörperchen, kein Gries, 
keine Cylinder oder Geschwulstelemente. Blasenepithelzellen kommen 
in mässiger Menge vor. 24 Stunden alte Bouillonkulturen zeigen 
einen flockigen Niederschlag, im übrigen klar. Der Niederschlag zeigt 
in hängenden Tropfen unbewegliche Kokken, teils 2 und 2, teils mehr 
in Kettenanordnung. Färben sich nach Gram. Auf Agar gelbliche 
Kolonien, Kokken zumeist in Diplokokkenanordnung. Auf Gelatine 
kein Wachstum. Auf Agar sind die Kolonien nach 2 Tagen etwas 
mehr als Stecknadelkopf-gross, unter dem Mikroskop Kokken ohne 
bestimmte Anordnung. Auf Gelatine nach einer Woche kein Wachstum. 
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Anzahl rote Blutkörperchen 3 000 000. 
> 9. Zustand unverändert. Der Urin weniger blutgemischt als zuvor. 


t4, Operation (Prof. BORELIUS). 

Schräger Lumbalschnitt, welcher nach vorne verlängert wurde um 
den grossen Tumor herauszubekommen. Mit einiger Schwierigheit 
wurde der Tumor gelöst, welcher sich deutlich als die rechte Niere 
“herausstellte, die gleichmässig fast bis zur Grösse eines Manneskopfes 
vergrössert war. Die Nierc zeigte an der Oberfläche dichtstehende 
kleinere Cysten, aber keine grössere, wurde als (ystendegeneration 
eines malignen Tumors aufgefasst, weshalb die Niere ganz nach ausser- 
halb der Wunde gebracht wurde, der Ureter wurde weit unten mit 
Catgut unterbunden, die Gefässe ligirt und die Niere abgeschnitten; 
Tampon, Drainage, Sutur. Erst beim Durchschneiden der Niere fand 
man, dass es eine Cysteuniere war. Die exstirpirte Niere misst in 
der Länge 17 cm, in der Breite 12 cm, in der Dicke 11 cm. Die 
Niercnoberfliche mit kleineren Cysten besetzt, zwischen diesen sieht 
man kleine Flecke und Streifen mit ziemlich normal aussehender 
Nierenoberfläche. An der durchgeschnittenen Niere trifft man im 
Schnitt teils taubeneigrosse und grössere Cysten, teils zeigt sich das 
Gewebe zwischen diesen von kleinen Cysten durchsetzt, so dass es 
Ähnlichkeit mit einem Honigkuchen hat. An einer Stelle sind Spuren 
von einer grösseren Blutung zu sehen. Die Pelvisschleimhaut sammet- 
artig villös, graurot, injizirt. 

69. Zustand nach der Op. gut. Kein Erbrechen, kein Schluck- 
sen; der Urin, welcher gestern etwas blutig war, enthält heute bei 
mikroskopischer Untersuchung des Sedimentes nur spärlich rote Blut- 
körperchen. 

“is. Der soeben abgebene Urin völlig klar, beim Stehenlassen 
Nubecula; unbedeutender Niederschlag, welcher spärlich Blasenepithel- 
zellen und Leucocyten enthält. Kein Alb. Das Drainrohr wird nebst 
einem Teil des Tampons entfernt. 

11/9. Die Hautsutur wird entfernt, die Wunde ist geheilt. Der 
Urin zeigt sich nun bei bakteriologischer Untersuchung steril. Das 
Allgemeinbefinden bessert sich von Tag zu Tage. Quantitative Harn- 
stoffbestimmung (siehe unten). | 

16/9, Fortfahrend besser. Pat. hat den 13:ten und 14:ten 1800 
gr. Milch, 3 Eier, 150 gr. Fleisch und 16 kleinere Zwiebacke erhal- 
ten; eine am ‘°° entnommene Urinprobe wurde zu einer Harnstoff- 
bestimmung verwendet (siehe unten). (Dieselbe Diät wird zwei Tage vor 
der Entnahme jeder Urinprobe für Harnstoffbestimmung innegehalten.) 

21,9, Allgemeinbefinden gut; der Urin etwas trübe, wenn stehen 
gelassen, O Alb., spez. Grew. 1,016. 

l'10. Der Urin klar; spez. Gew. 1,018. 0 Alb. 

4/10. Verlässt das Bett. 

13/10. Seitdem Pat. angefangen hat auf zu sein, sind täglich so- 
wohl vom Tages- wie vom Nachturin für Alb.-Untersuchung Proben ent- 
nommen worden. Nur ein Mal hat die HELLER sche Probe einen schwa- 
chen Ausschlag gegeben. 
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Hat im Laufe von 14 Tagen 4 kilo an Gewicht zugenom- 
men. Allgemeinbefinden gut. 
Wird aus der Klinik entlassen. 
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Bei Untersuchung einmal Spuren von Albumin. 


Bei wiederholter Untersuchung immer Spuren von Albumin; 


Hier hatte sich die polycystische Degeneration 
bei einem 17-jährigen Jüngling entwickelt und war völlig latent 


verlaufen bis zur Zeit der akuten Erkrankung den 26:sten Aug. 


1901, wo sich dieselbe als grosser empfindlicher Tumor an der 
Stelle der rechten Niere, mit Hämaturie, Fieber und allgemei- 
nem Unwohlsein, Anzeichen von Urininfektion, präsentirte. 


> 
1) U = Harnstoff. 
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Die Diagnose der Cystenniere wurde in diesem Falle nicht 
einmal bei der Operation selbst gestellt; an der Oberfläche 
der blossgelegten vergrüsserten Niere sah man freilich eine 
Menge dichtstehender kleiner Cvsten, aber diese waren gar zu 
klein, und man sah keine grösseren Cvsten sich über die Ober- 
tläche erheben, weshalb das Ganze als ein maligner Tumor 
mit Cystendegeneration aufgefasst wurde, und zwar obgleich 
der Gedanke in Wirklichkeit an Cystenniere streifte. Als 
Tumor malignus wurde dieselbe exstirpirt; beim Durchschnei- 
den stellte sie sich als eine Cystenniere heraus, so typisch wie 
man es nur wünschen kann. — Die akuten Symptome beruhten 
uffenbar auf einer Urininfektion. Diese Urininfektion war er- 
sichtlich hämatogen und hauptsächlich nach der cvetendegene- 
rirten rechten Nierc lokalisirt. Bereits ein paar Tage nach 
Entfernung der Niere war der Urin steril. Dieser Umstand, 
nämlich dass die Niere infektirt war und dass die Infektion 
unmittelbar nach der Entfernung der Niere verschwand, ver- 
leiht der Exstirpation für diesen speziellen Fall eine gewisse 
Berechtigung, zumal der glückliche Umstand hier vorlag, dass 
die andere Niere hinreichend funktionsfähig war. Die nach- 
träglich vorgenommene Harnstoffbestimmung ergiebt ja für diese 
noch übrige Niere nahezu normale Zahlen. Z. Z, und bis auf 
weiteres scheint dieselbe also vikariren zu können. Durch 
Nephrotomie oder eine andere konservative Operation wäre 
die Infektion schwerlich zu heben gewesen; Nephrotomie bei 
Cystenniere scheint mir im übrigen ein Eingriff zu sein, gegen 
welchen man a priori die allergrössten Bedenken hegen muss. 

Die Hauptsymptome in diesem Falle waren Nierentumor, 
Hämaturie, Urininfektion mit Lokalisation zu der vergrösser- 
ten rechten Niere; über Entstehung und Entwickelung des 
Nierentumors nichts bekannt: die andere Niere nicht palpabel. 


Ein Rückblick auf die 4 Fälle ergiebt in einem Falle die 
pulycystische Degeneration als einen zufälligen Befund bei der 
Sektion; in einem Falle latenten Verlauf bis zu 70 Jahren, 
dann Symptome von chronischer Urämie, undeutlich palpablen 
Tumor, Mors; in einem dritten Falle den Nierentumor latent 
entwickelt, dann plötzlich Anzeichen von Infektion im Tumor, 


*° 
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Hamaturic; in einem vierten Falle mehr ausgesprochene Symp- 
tome, von welchen jedoch gilt, dass sie mit Vorsicht aufgefasst 
werden müssen, da thatsächlich Komplikation mit Nierenstein 
vorliegt; ein palpabler Tumor war an der Stelle der einen 
Niere vorhanden. 

In keinem der Fälle wurde die Diagnose vor der Opera- 
tion, resp. vor der Sektion, gestellt. 


Eine klinische Diagnose ist bisher bei dieser Affektion 
nicht oft gestellt worden, aber in gewissen Fällen muss die- 
selbe doch, bei der Kenntnis, welche man nun von derselben 
‘besitzt, möglich sein, wenigstens mit einem hohen Grade von 
W ahrscheinlichkeit. 

IsRARL bemerkt, dass vor ihm die Diagnose in 4 Fällen 
gestellt worden ist, nämlich von DugurT, VERNEUIL, STILLER, 
LAUENSTEIN. Hierzu kann IsRAËL selbst 4 Fälle legen, in wel- 
chen er klinische Diagnose gemacht hat. 

Eine Anzahl Fälle geben gar keine Symptome bei Leb- 
zeiten, der Tod wird durch eine andere Krankheit verursacht; 
derartige Fälle entziehen sich einer Diagnose. 

In den Fällen, welche Symptome abgeben, sind diese 
Symptome bei verschiedenen Fällen sehr wechselnd. Jedoch 
kann man teils gewisse Typen des klinischen Verlaufes unter- 
scheiden, welche in gewissem Grade charakteristisch zu sein 
scheinen, teils können gewisse einzelne Symptome hervorge- 
hoben werden, welchen eine besondere Bedeutung für die Diag- 
nose beizumessen ist. 

Ein Typus für den Verlauf ist der, welcher das klinische Bild 
einer Schrumpfniere abgiebt. Dies scheint etwas nicht so ganz 
Ungewöhnliches zu sein und ist folglich zu beachten. Wenn 
man demnach das Bild einer Schrumpfniere vor sich hat, so- 
wohl was das Verhalten des Urins, als auch was die Herz- 
hypertrophie und andere Symptome anbelangt, dazu aber eine 
Vergrösserung der einen oder beider Nieren palpiren kann, 
dann ist die Diagnose der polycystischen Degeneration mehr 
als wahrscheinlich, und man darf wenigstens nicht vergessen 
an diese Möglichkeit zu denken. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. I, n:r 27. 
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Ein anderer Typus ist der, welcher mit Schmerzanfällen 
auftritt und den Gedanken auf Nierenstein hinlenkt. Anfälle 
etwa von der Art wie die, welche in meinem Falle S. B. ge- 
schildert sind und hier ohne Zweifel auf dem komplizirenden 
Nierenstein beruhten, sind bei Cystennieren beschrieben wor- 
den. Wenn in derartigen Fällen eine Vergrösserung der einen 
oder beider Nieren palpirt wird, und Stein mit Wahrschein- 
lichkeit ausgeschlossen werden kann, ist polycystische Degene- 
ration bei der Diagnose nicht zu vergessen. 

Im weiter vorgeschrittenen Stadium hat man wohl häufig 
den Typus vor sich, welcher aus dem Fall C. J. A. hervor- 
tritt, d. h. eine chronische Urämie, langsam fortschreitend bis 
Mors, palpablen Nierentumor an der einen oder an beiden 
Seiten. | 

Von einzelnen Symptomen, welche von besonderer Bedeu- 
tung für die Diagnose sind, ist vor andern das Auftreten von 
Nierentumor zu beachten. Ohne dieses Symptom dürfte die 
Diagnose nahezu unmöglich sein. Wenn ein Nierentumor vor- 
handen ist, so ist dessen Alter und Zuwachs zu beachten; sind 
Aufklärungen darüber zu erhalten, so mtissen diese natürlich 
einen äusserst langsamen Verlauf, und einen während mehrerer 
Jahre unveränderten Tumor angeben. Ferner ist die Form 
und Konsistenz des Tumors zu beachten, und zu entscheiden, 
ob derselbe mit einer polycystischen Niere übereinstimmen kann. 

Vor Allem ist es jedoch von Wichtigkeit, ob der Nieren- 
tumor beiderseitig ist. Positiv ist dieses Symptom von ganz 
besonderer Bedeutung und muss den Gedanken notwendig auf 
Cystennieren hinleiten. Leider scheint es nicht oft der Fall 
zu sein, dass beide Nieren palpabel sind;!) in keinem meiner 
Fälle war die zweite Niere palpabel. Bei einem einseitigen 
Tumor müssen so zu sagen alle anderen tumorbildenden Lei- 
den ausgeschlossen werden können, bevor man an eine go rela- 
tiv ungewöhnliche Sache denkt wie eine Cystenniere. 

Neben dem Nierentumor stellt LÉJARS Lumbalschmerzen 
und Hämaturie als Hauptsymptome auf. Lumbalschmerzen 
sind indessen ein vages Symptom und vermutlich nur von eini- 
ger Bedeutung, wenn die Schmerzen in heftigen Anfällen auf- 
treten, wie zuvor angegeben wurde. Hämaturie scheint ein 


1) In 3 Fallen von 18 (LEyars: Du gros rein polykystique de l'adulte. These 
de Paris 1855, p. 51). 
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häufig bei Cystennieren beobachtetes Symptom zu sein, aber 
etwas spezifisch Charakteristisches im Auftreten und Verhalten 
der Hämaturie, was bei der Diagnose von Nutzen sein könnte, 
giebt es nicht. Wie gleichfalle die häufig vorkommende Albu- 
minurie, tritt die Hamaturie intermittent auf und scheint nicht 
selten im Zusammenhang mit oder nach einem Schmerz- 
anfall aufzutreten. 

Auf Grund dessen, was oben in Bezug auf Heredität oder 
das Vorkommen in gewissen Familien bemerkt wurde, ist es 
deutlich, dass man in speziellen Fällen, wenn auch selten, 
‚hierin einen Fingerzeig für die Diagnose, resp. einen Stütz- 
punkt für dieselbe haben kann. 

In c:a 25 % der Fälle sind Cystennieren von Cystenbildung 
in der Leber begleitet. Unter gewissen Umständen kann diese 
Cystenbildung einen klinisch nachweisbaren Tumor in der Le- 
ber abgeben. Ein derartiger Befund kann ein Stützpunkt für 
die Diagnose werden. 

Eine Untersuchung, welche niemals versäumt werden sollte, 
da sie ganz sicher häufig eine gute Anleitung gewähren kann, 
ist eine quantitative Harnstoffbestemmung, oder allgemeiner 
genommen, jede Untersuchung, welche Aufschluss gewähren 
kann über die funktionelle Leistungsfähigkeit der Nieren, ent- 
weder beider zusammengenommen, oder natürlich noch besser 
einer jeden für sich. Der Umstand, dass die Affektion beider- 
seitig ist, und dass die Nieren in solchem Umfange von Cysten 
durchsetzt sind, dass die funktionirende Substanz wesentlich 
reduzirt wird, muss offenbar mit ‚sich führen, dass in einem 
weiter vorgeschrittenen Stadium, wo z. B. bereits ein Tumor 
palpirt werden kann, eine messbare Herabsetzung im Resultat 
der Funktion der Nieren vorliegen kann. Die modernen Me- 
thoden, durch Gefrierpunktbestimmungen die molekulare Kon- 
zentration des Blutes und des Urine und auf solche Art die 
Funktionsfähigkeit der Nieren zu bestimmen, müssen hier von 
grosser Bedeutung für Diagnose und Prognose werden kön- 
nen, ganz besonders, wenn eine Untersuchung des eigens durch 
den Ureterkatheter hervorgeholten Urins von jeder der Nieren 
vorgenommen wird. Diese Untersuchungsmethoden erfordern 
indessen spezielle Apparate und technische Fertigkeit in Ureter- 
katheterisirung und können daher vorläufig kaum eine allge- 
meinere Anwendung finden. Eine quantitative Harnstoffbestim- 
mung ist dagegen leicht auszuführen, und kann an und für 
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sich gute Anleitung gewähren. Halt sich die tägliche Harn- 
stoffabsonderung, bei normaler Diät, stetig unter 16 gr., so ist 
die Funktionsfähigkeit der Nieren als herabgesetzt zu betrach- 
ten, und hierin kann ein Stützpunkt für die Diagnose der 
Cystenniere liegen, wie es gleichfalls ein wichtiges Giebacht 
in prognostischer Hinsicht ist, falls sonst eine Operation in 
Frage gestellt werden sollte. Hierbei ist der bekannte Um- 
stand zu berücksichtigen, dass wenn nur die eine Niere funk- 
tionsfähig ist, so ergiebt das Resultat eine normale Harnstoff- 
absonderung. Eine Herabsetzung bis unter die Hälfte, d. h. 
unter 16 gr. per 24 Stunden, deutet demnach mit Bestimmtheit 
eine Herabsetzung der Funktionsfähigkeit beider Nieren an, so 
dass, wenn die Funktionsfähigkeit der einen Niere völlig auf- 
gehoben ist, die andere nicht zu vikariren im Stande ist. 
Eine stetig herabgesetzte Harnstoffabsonderung ist demnach 
von diagnostischer Bedeutung, und spricht für, aber normale 
Harnstoffabsonderung braucht nicht gegen Cystennieren zu spre- 
chen, wie STEINER nachgewiesen hat. !) 

Die Resultate der Harnstoffbestimmungen in meinen Fäl- 
len sind von grossem Interesse, obgleich dieselben freilich erst 
vorgenommen wurden, nachdem die Diagnose auf einem ande- 
ren Wege gestellt worden war, im einen Falle erst nachdem 
die Niere exstirpirt worden war. In dem Falle S. B. zeigt 
das Resultat eine Senkung nicht unbedeutend unter die Hälfte 
des Normalen. Die rechte Niere war in diesem Falle von 
Cysten durchsetzt, dies war aus dem Aussehen derselben bei 
der Operation zu schliessen. Die herabgesetzte Harnstoffpro- 
duktion dürfte beweisen, dass die andere Niere nicht zu vika- 
riren im Stande ist, und dass demnach vermutlich auch diese 
in ausgedehnteın Masse cystendegenerirt ist. Es dürfte auch 
hier als selbstredend angenommen werden können, dass wenn 
man die cystendegenerirte rechte Niere entfernt hätte, der 
Ausgang unglücklich geworden sein würde. Anders verhält 
es sich mit dem Falle E. M.; hier zeigen die Harnstoffbestim- 
mungen nach Exstirpation der rechten Niere nahezu normale 
Zahlen. Die linke Niere war also völlig im Stande die Funk- 
tion allein zu übernehmen, was ja auch der Verlauf beweist; 
ein Umstand, welcher keineswegs ausschliesst, dass sie Sitz 
einer Cystenbildung in beechränktem Umfange sein kann. Wenn 
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die Harnstoffbestimmungen in diesen Fällen vor der Operation 
vorgenommen worden wären, so würden sie bei der Diagnose 
von Nutzen gewesen sein und für den beabsichtigten Eingriff 
eine Stütze gewährt haben. 

Lumbale, perkutane Probepunktion und Untersuchung des 
Inhalte, welcher eventuell zu erhalten ist, ist eine Methode, 
welche unter gewissen Umständen einen entscheidenden Aus- 
schlag gewähren kann. Im Cysteninhalt finden sich nämlich 
häufig gewisse besonders charakteristische konzentrisch geschich- 
tete, bisweilen rosettenförinig konturirte Körperchen, ähnlich 
den bekannten Prostatakonkrementen. Derartige Körperchen 
finden sich meines Wissens bei keiner andern Nierenkrankheit 
und sind demnach absolut beweisend, wo sie angetroffen wer- 
den. Eine mit den nötigen Kautelen vorgenommene Probe- 
punktion bietet keine Bedenklichkeiten, dürfte demnach mit 
allem Rechte in zweifelhaften Fällen anzuraten sein. 

Eine Probeincision und Blosslegung der Niere führt wohl 
in den meisten Fällen sicher zum Ziel, ist aber, wie vorstehend 
bemerkt wurde, nicht ohne Bedenklichkeiten; eine solche ist 
ja bereits ein recht grosser Eingriff und hat meines Wissens 
wenigstens in einem Falle dem Patienten das Leben gekostet. 

Somit sind wohl die hauptsächlichsten Anhaltspunkte für 
die klinische Diagnose angegeben worden. 

Betreffs der Prognose und der chirurgischen Behandlung 
ist wenig mehr zu sagen als was vorstehend gesagt und ange- 
deutet worden ist. 


de PEE ag ee 
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Ein neues Verfahren um grössere Defekte der 

Harnröhre durch Abwiirtstransplantiren des 

Penis und des entsprechenden vorderen Teiles 
der Harnröhre zu schliessen. 


- Von 


G. EKEHORN. 


— n- 


(Mitgeteilt in der Gesellschaft Schwedischer Ärzte zu Stockholm den 29. Okt. 1901.) 


— 


Der Knabe J. M., 9 Jahre alt, erhielt Ende August 
1899 durch Unfall eine sehr schwere Schussverletzung in der 
Analgegend und dem Perineum. Ein zahlreicher Hagelschwarm 
mit Vorladung und mitgerissenen Zeugfetzen war aus kurzer 
Entfernung von hinten in die eigentliche Analregion ein- 
gedrungen. 

Hierdurch waren der untere Teil des Rectum mit dem 
Sphincter und ein beträchtliches Stück der Harnröhre ganz und 
gar weggerissen worden. Anstatt des Anus, des unteren Teiles 
des Rectum und des Perineums war nur eine einzige grosse 
Höhle vorhanden, welche mit Gewebsfetzen, Blut, Vorladung 
und anderer Unreinlichkeit angefüllt war und sich nach vorne 
unter den Arcus pubis und hinter die Ossa pubis erstreckte. 
Die Blase schien nicht verletzt zu sein, auch war die Peri- 
tonealhöhle nicht geöffnet worden. | 

Nachdem die Wundhohle gesšubert worden war, wurd 
das Rectum herabgezogen und an der Haut befestigt um die 
Exkremente direkt hinauszuleiten. Ein Verweilkatheter wurde 
durch den hinteren Harnröbrenstumpf in die Blase hinein- 
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geführt und durch die äussere Wundöffoung herausgeleitet. 
Die Wundhöhle wurde tamponirt und offen behandelt. 

Es dauerte eine lange Zeit, bis diese Verletzung zur Hei- 
lung kam. Der Katheter kam nur während der ersten Zeit in 
Anwendung; nachher wurde der Verband jedesmal beim Uri- 
niren weggenommen. Anfänglich war eine reichliche Eiterung 
aus der Wundhöhle vorhanden. Jedoch war die Temperatur 
im allgemeinen nicht hoch, machte aber hin und wieder ınerk- 
liche Steigerungen infolge eines jedesmaligen Retentionsherdes, 
welcher immer geöffnet wurde. Mehrere aus der vorderen 
Beckengegend kommende Knochensequester wurden mit der 
Zeit abgestossen. 

Erst gegen Ende Januar des folgenden Jahres begann die 
Eiterung vollständig aufzuhören. Aber noch bei der Opera- 
tion Anfang März wurde ein letzter Sequester vom Os pubis 
herausgenommen. Einen grossen Teil der Zeit hat Pat. ausser 
dem Bette zugebracht. 

Anfang März 1900 ist, nachdem die Verletzung seit 
einiger Zeit geheilt ist, der Zustand folgender. Anstatt des 
Anus und Perineums ist ein Defekt vorhanden, eine abwärts 
offene Höhle bildend, deren Grösse jedoch der Vernarbuug zu- 
folge nicht ganz dem normalen Umfange dieser Teile entspricht. 
Dieselbe wird nach vorn vom Arcus pubis begrenzt und erstreckt 
sich auch etwas hinter das Schambein. Am Boden dieser 
Höhle münden wie in eine Kloake teils das Rectum, welches 
mit einer narbigen Verengerung endet, teile der Harnröhren- 
stumpf aus der ‘Blase. Der vordere Harnröhrenstumpf endigt 
so weit nach vorn, dass der Arcus pubis hinter und oberhalb 
seines hinteren Endes sichtbar ist. 

Die Stühle kann der Pat. einigermassen halten, wenn sie 
nicht zu dünn sind; dabei hilft er sich durch Zusammenkneifen 
der Glutäen und der Oberschenkel. 

Der Sphincter der Blase funktionirt ziemlich gut. Nur 
wenn die Blase beinahe gefüllt wird, sickert etwas Harn hervor, 
ohne dass der Pat. es bemerkt. Beim Uriniren muss er über 
einem Geschirr sitzen, denn sonst läuft alles an den Beinen 
entlang hinab, was alles ihm sehr lästig ist. 

Aus dem Vorstehenden geht hervor, dass der Defekt in 
der Harnröhre bedeutend ist. Die Pars bulbosa und ein 
grosser Teil der Pars membranacea sind gänzlich verschwun- 
den, und zwar nicht nur die Harnröhre selbst sondern auch 
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die umgebenden Teile des Perineums. Die Crura penis sind 
gleichfalls zerstört. Die absteigenden Schambeinäste liegen 
am Tage. | 

Die beiden Harnröhrenstümpfe durch irgend ein gewöhn- 
liches Verfahren einander hier zu nähern ist undenkbar. Einen 
neuen Harnröhrenteil im Perineum herzustellen ist gleichfalls 
unmöglich, da die Weichteile des Perineums zerstört sind. 

Mit Hülfe des folgenden Verfahrens, welches am 6. März 
1900 zur Ausführung kam, wurde ein Erfolg erzielt, welcher 
die Urethra in fupktioneller Beziehung vollständig zu einer nor- 
malen solchen wiederherstellte. | 

Hinter dem Scrotum, wo der vordere Harnröhrenstumpf 
mit seinem hinteren Ende mündete, wurde ein Bogenschnitt 
gelegt, dessen beide Schenkel vorwärts und aufwärts an jeder 
Seite des Scrotum und des Penis, ungefähr parallel mit den 
Samensträngen bis auf die vordere Bauchwand hinauf verliefen. 
Durch diesen Schnitt wurde also ein Lappen umschlossen, wel- 
cher seine Basis nach oben an der vorderen Bauchwand hatte 
und aus dem Scrotum mit Inhalt sowie dem Penis und der 
Harnröhre bestand. Dieser Lappen wurde von unten nach 
oben von der vorderen Fläche des Os pubis bis hinauf an den 
oberen Rand dieses Knochens lospräparirt, so dass auch das 
Lig. suspensorjum penis durchgeschnitten wurde. Dass die Sa- 
menstränge dabei völlig unverletzt blieben, bedarf keiner Er- 
wähnung. Nachdem der erwähnte Lappen voın Knochen losge- 
löst war, war er sehr beweglich und liess sich ohne Schwie- 
rigkeit so weit herabziehen, dass die beiden Harnrührenstümpfe 
zusammengeführt werden konnten. Vom unteren Rande der 
Symphyse und des angrenzenden Teiles der Schambeinkörper 
wird jedoch ein etwa 1 cm hohes Stück fortgenommen, wo- 
durch also der Arcus pubis, durch die so gebildete Furche, 
etwas höher gemacht wird. Hierauf wurden die Harnröhren- 
stümpfe nach Erfrischung ihrer Wundflächen um einen einge- 
legten Verweilkatheter herum mittels 5 Suturen vereinigt, wel- 
ches ohne jede Spannung der Harnröhre vor sich gehen konnte. 
Durch einige schräg angelegte Suturen an jeder Seite wurde 
dann der Lappen an seinem neuen Platze befestigt. 

Die Heilung geschah vollständig per primam. Nach der 
Operation ist kein Tropfen Urin mehr durch die Wunde ge- 
gangen. Der Verweilkatheter wurde nur die ersten Tage an- 
gewendet; dann wurde die Blase während der nächsten Tage 
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vorsichtig durch einen NELATON schen Katheter entleert. Nach 
der Heilung funktionirt die Harnröhre ganz normal. Der 
Sphincter der Blase verblieb wie vor der Operation; wenn also 
die Blase voll und ausgespannt ist, sickert fortwährend etwas 
Harn hervor. 

Dass man in der vorstehend angegebenen Weise bedeu- 
tende Defekte der Harnröhre schliessen könne, ist schon a 
priori wahrscheinlich. In dem mitgeteilten Falle wurde ein 
weit besserer Erfolg erreicht, als man eg je zu hoffen gewagt 
hatte. Die Methode, wie sie oben angegeben worden ist, 
leidet jedoch an dem Nachteil, dass die Crura der Corpora 
cavernosa mit den dazugehörigen Muskeln und die zum 
Penis verlaufenden Äste des Nervus pudendus durchgeschnit- 
ten und geopfert werden müssen. Manchmal können ja die 
Verhältnisse so liegen, dass ein Aufgeben der erwähnten Teile 
von geringer oder gar keiner Bedeutung ist dem Vorteil ge- 
genüber eine Harnröhre von hinreichender Länge zu erhalten. 
In dem geschilderten Falle waren sowohl die Crura wie der 
Nervus pudendus durch den Unfall selbst zerstört worden. Der 
Arcus pubis war hier vollständig blossgelegt. 

Bei der grössten Anzahl der Fälle aber, wo die betreffende 
Abwärtsverlegung des Penis mit dem entsprechenden Teil der 
Harnröhre zur Anwendung kommen könnte und zu wünschen 
wäre, dürften sowohl die Crura als auch der Nervus pudendus 
erhalten sein. Ohne diese Teile zu verletzen muss doch die 
erwähnte Transplantation durch Verlegung des Schnittes in 
Form eines Winkels oder Bogens (A oder —) oberhalb des 
Penis zu bewerkstelligen sein. Wird ein solcher Schnitt unge- 
fähr in gleicher Höhe mit dem oberen Rande der Symphyse 
angelegt, die Schenkel desselben zu beiden Seiten des Penis 
und des Scrotum verlaufend, wobei die Samenstränge nicht zu 
verletzen sind, so kann alsdann der ganze auf diese Weise um- 
schriebene Lappen, nachdem das Lig. suspensorium durchge- 
echnitten worden ist, von der vorderen Fläche des Knochens bis 
auf die absteigenden Schambeinäste hinab freigemacht werden. 
Hiernach lässt sich der erwähnte Lappen mit Penis und Harn- 
röhre in beträchtlichem Grade abwärts verschieben. Nötigen- 
falls dürfte auch nach stattgefundener hinreichender Herunter- 
präparirung des Lappens der untere Rand der Svmphyse fort- 
genommen werden können. 
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Nachdem auf diese Art die Urethra abwärts verschiebbar 
gemacht worden ist, wird der Defekt mit Hülfe eines beson- 
deren Medianschnittes im Perineum geschlossen. Die bogen- 
formige Incision wird zusammengenäht. 

Ich habe bei Leichen nachzusehen versucht, wie viel durch 
ein solches Verfahren zu gewinnen steht. An der Leiche eines 
Erwachsenen liessen sich die Harnröhrenstümpfe noch ohne 
Mühe vereinigen, nachdem ein 8 cm langes Stück der Urethra 
weggenommen war. 

In welchem Umfange dieses Verfahren von Nutzen werden 
kann, und welche Erfolge damit bei Lebenden zu erzielen sind, 
habe ich noch keine Gelegenheit zu erproben gehabt. Manch- 
mal wäre auch vielleicht ein blosses Durchschneiden des Lig. 
suspensorium ausreichend um die nötige Hülfe herbeizuführen. 

Gäbe es ein zuverlässiges Verfahren grössere Defekte der 
Harnröhre primär zu schliessen, so würde die Behandlung auch 
in allen denjenigen Fällen sehr vereinfacht, wo infolge aus- 
gebreiteter kallöser Degenerationen der Harnröhre und des 
Perineums oder infolge anderer pathologischen Veränderungen 
eine umfangreiche Excision desselben auszuführen wäre. 
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Nordische chirurgische Litteratur 1901, 


Juli—September. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede (Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interesse. 


I. Chirurgie. 1. ALFRED MADSEN: Etwas über Antiseptik. — 
2. TSCHERNING: Schusswunden des Schadels. — 3. J. Th. HEGARDT: 
Hirnbroch. — 4. P. Burr: Ein Fall von Hämatorachis medullæ spinalis. 
-— D. EINAR Mo: Luxatio cubiti externa completa. — 6. J. BORELIUS: 
Ein Fall von Adenom in einer überzähligen Milchdrüse. — 7. Nav- 
MANN: Uber Kontusionen des Bauches. — 8. TiloRKILD RovsinG: Bei- 
träge zur Chirurgie des Magens. \asuisti Mittei- 
Inngen aus dem Krankenhause in Thisted. — 10. J. BoRELIUS: Die opera- 
tive Behandlung des Magengeschwürs. — 11. J. Tresen: Ulcus ventri- 
cali. —- 12. NAUMANN: Ulcus ventriculi, Perigastritis chronica, Lapara- 
tomie ete. — 13. OTTO A. Lassen: Zwei Fälle von Ulcustumor im 
Magen. — 14. Lunwic KRAFT: Fine nene Methode der Gustroentero- 
anastomose. -— 15. NORDENTOFT: Einige Bemerkungen anlässlich einer 
neuen Methode der Gastroenteroanastomose von Dr. Ludwig Kraft. — 16. 
LupwiG KRAFT: Einige Worte anlässlich der Bemerkungen etc. (Replik). 
— 17. FE. BovIN: Zwei ungewöhnliche Fülle von Bruch. — 18. VICTOR 
ALRECK: Uber Ileus bei Dünndarmstrangulationen. — 19. J. A. Hep- 
LUND: Zwei Fülle von Cancer des Colon. — 20. J. BoRELIUS: Uber 
Cancer des Colon vom chirurgischen Gesichtspunkt. — 21. F. J. BAUER: 
Über frühzeitige Operation bei allgemeiner Appendicitperitonitis. — 22. 
R. PAULLI: Über Galleusteinoperationeu. — 23. THORKILD RovsinG: Bei- 
träge zur Symptomatologie der Gallensteinkrankheiten. — 24. CLAUDIUS: 
Fine neuc Methode zur Sterilisirung von Seidenkathetern. - 23—34. E. 
A. TSCHERNING, M. CLAUDIUS, TH. RovsING, E. A. TSCHERNING, M. 
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CLAUDIUS, TH. Rovsinc. ALFRED MADSEN, M. CLAUDIUS. ALFRED 


MADSEN, M. Crapes (Polemik). — 92. J. Roti: Ein Fall von Bla- 
senrnptur. — 36. A. BJÖRKLUND: Sechs Fälle von Ruptur der hinteren 
Haruröhre. — >37. JoHAN NICOLAYSEN: Apparat zur Schliessung von 
permanenten Blasenlisteln. — 38. S. SAXTORPH: Einige Bemerkungen 


uber die Pathogenese und Behandlung der Blasentuberkulose. 


l. ALFRED MADSEN (Di: Lidt om antiseptik. Bibl. f. Läger, R S, B. 2, 

s. 119. 

Verf. hebt die Punkte hervor, gegen welche im allgemeinen ge- 
sündigt wird, und weist nach, wie man seine Verbandartikel (Epithe- 
mata n. dergl.) und seine aseptischen und antiseptischen Flüssigkeiten 
einrichten soll um Infektion zu vermeiden. Ludwig Kraft. 


2. TSCHERNING (D): Skndsaar i Kraniet. Bibl. f. Lüger 1901, S 272. 


Verf. teilt einen Fall von Schusswunde im Gehirn mit. Es ist 
eine 30-jährige Fran, welche einen Tentamen swieidii unternommen 
hat: auf Grund der lokalen Symptome wird die Diagnose gestellt, 
dass das Projektil beide kortikalen Sehsphären passirt hat. Als spä- 
ter Depression, Ohnmachten und Kopfschmerzen eintraten, wurde Tre- 
panation mit Entfernung des Projektils vorgenommen, nachdem die 
Lage desselben mit Hülfe von Rôntgenphotographien festgestellt wor- 
den war. Reaktionsloser Verlauf. Heilung. 

Verf. betont, dass man Projektile nur dann im Innern des Kra- 
niums suchen solle, wenn ausgesprochene Symptome dazu zwingen, 
und wo man weiss, dass die Möglichkeit vorhanden ist, da disse Ent- 
fernung derselben ohne Schaden vor sich gehen kann. 


Ludwia Kraft. 


3. J. TH. HEGARDT (S.): Hjärnbräck. Fira 1901, s. 525. 


Verf. berichtet kurz über die verschiedenen Formen von Hirnbruch, 
die Lokalisation, die Diagnostik und die Prognose desselben. Ein 
vom Verf. beobachteter Fall von Hvdrencephalocele wird ausserdem 
mitgeteilt. Is handelte sich um ein ausgetragenes Kind mit kleinem 
Kopfe. Dicht unterhalb der Spina occipitalis war ein hühnereigrosser 
Tumor, von normaler Haut bedeckt. Das Kind lebte 3 Tage und 6 
Stunden. Während dieser Zeit nahm der Tumor zu und wurde all- 
mählich ungefähr so gross wie die Hälfte des Kopfes. Im Bruchsache 
fand sich das ganze Kleinhirn; der vierte Ventrikel war durch Flüssig- 
keit erweitert. Finar Key. 


4. P. BULL (N): Et tilfälde af hämatorachis medullae spinalis. For- 

handl. i det norske med. Selskab 1901, s. 65. | 

Ein +45-jähriger Ingenieur hatte vor einem Jahre Uleus penis 
ohne Exanthem gehabt. Den 9 00 fiel er auf den Leib beim Aus- 
steigen aus der Strassenbahn und empfand gleichzeitig Schmerzen im 
Rücken. Am nächsten Tare fiel ihm das Gehen schwer, und 3 Wochen 
lang fühlte er sieh matt und war nieht völlige arbeitsfihig. Darauf 
verschlimmerte sich der Zustand bedeutend während einer Reise, die 
Beine wollten ihn nicht tragen und fühlten sich bleischwer an, es waren 
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reissende Schmerzen an ‘verschiedenen Stellen der unteren Extremi- 
täten vorhanden, er wurde matt und stumpf und verlor das Gedächtnis. 
bekam Morgenerbrechen und träzen Stuhlgang. 

Den 3:ten November fand man Patellarreflexe und Fussklonus 
aufgehoben, die Empfindung an den Beinen herabgesetzt; er konnte 
kräftige Bewegungen mit den Extremitäten machen, wenn er im Bette 
lag, dagegen aber nicht gehen. Die Herzthitigkeit schnell, die Herz- 
töne rein, die geringste Bewegung verursacht. starke Dvspnöe. Den 
12:ten Nvember war vollständige Lähnung der Mm. perunei auf beiden 
Seiten und Parese der Extensoren an den beiden Unterarmen vor- 
handen, der Puls kaum fühlbar, Abmagerung, Urin und Exkremente 
gingen in das Bett, starb den 16:ten November. 

Bei der Sektion fand man keine Blütergüsse, Brüche noch Fissuren 
in den Gehirn oder Rückenmark umgebenden Knochenteilen; dagegen 
sickerte etwas dunkles flüssiges Blut bei Öffnung des Schädels hervor, 
und Blut von gleicher Art floss in grösserer Menge (200—300 kbcm) 
aus dem Rückenmarkskanal ab aus dem Raume zwischen der Dura 
mater und den dünnen Häuten. 

Zur Erklärung dieser Blutung liess sich keine Berstung der Ge- 
hirnsubstanz oder des Rückenmarkes nachweisen und ebenso wenig ein 
bestimmter Ausgangspunkt für die Blutung in der Pia oder Arach- 
noidea; indessen fand sich eine Blutinfiltration in diesen Häuten in 
einer begrenzten Partie entsprechend dem oberen Teil des Dorsal- 
markes. 

Nach Härtung fand man bei mikroskopischer Untersuchung eine 
ganze Menge kleiner Blutaustritte in der grauen Substanz durch das 
ganze Rückenmark zerstreut ohne entzündliche Veränderungen; diese 
waren jedoch zu klein um das Blutgerinnsel zwischen den Häuten zu 
erklären und müssen daher entweder als sekundär infolge der be- 
hinderten Cirkulation oder als gleichzeitig mit der Blutung in den 
Häuten und aus derselben Ursache wie diese entstanden aufgefasst 
werden. Johan Nicolaysen. 


>» EINAR MO (N): Luxatio cubiti externa completa. Tidsskr, f. den 

norske Liigeforening 1901, s. 993. 

Nach einem Fall auf den linken Arm wahrscheinlich in ausge- 
streckter Lage bekam Patient eine Luxatio posterior, welche nach- 
träglich, indem er gleichzeitig schwer auf die Scite herüberfiel und 
der Unterarm hart anf den Boden aufschlag, in eine Luxatio externa 
completa überging. Johan Nicolaysen. 


6. J. BORELIUS (S): Ett fall af adenom i ôfvertalig mjölkkörtel. 
Meddelande frin liikaresillskapets i Lund förhandlingar. Hygiea 1901. del Il, 
s. WH. 
Frau, 35 Jahre. Die überzähligen Mammae, von denen die linke 
Sitz eines Adenoma tubulare mit raschem Zuwachs war, waren sym- 
metrisch oberhalb, ausserhalb der normalen, in der Linie belegen, 


längs welcher überzäblige Anlagen beim Embryo angetroffen werden. 
Salen. 
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7. NAUMANN (S): Om kontusioner af buken. Frio Göteborgs läkare- 
sällskaps förhandlingar 1900. Hygiea 1901, del. II, s. 55. 


N. betont die schlechte Prognose infolge der Unsicherheit der 
Diagnose und des dadurch verspäteten Eingriffes. 

Für die Diagnose von Darmruptur wird hervorgehoben: Die 
Art der Gewalt, speziell der cirkumskripten. Dauer des Shock. Auf- 
hören der Abdominalatmung infolge von Schmerz. Erbrechen nahezu 
konstant; bei anderen Bauchverletzungen selten. Starke Spannung 
der Bauchmuskulatur, wodurch Gasansammlung zwischen den Därmen 
und der Bauchwand verhindert wird. Mindestens 6 Stunden lange 
Kontraktur des Darmes oberhalb der Rupturstelle. Kein Abgang 
von Faeces oder Flatus. Anzeichen von einem begrenzten Frgusse, 
wenn eine grössere Menge Darminhalt in den Bauch ausgetreten ist. 

N. hebt die Wichtigkeit einer explorativen Laparotomie hervor; 
Von den innerhalb 24 Stunden Operirten Heilung in 55 * der Dee 

Salén. 


8. THORKILD ROVSING (D.): Bidrag til Ventrikelns Kirurgi. Hospi- 
talstid., B. 44, S. 333. 


Verf. erwähnt zunächst das ausgezeichnete Resultat, welches durch 
gemeinsame Arbeit von Medizinern und Chirurgen erzielt werden kann, 
und geht alsdann dazu über einzelne Fälle zu besprechen, welche er 
behandelt hat. 


I. Hernia interna ventrieuli durch eine offenstehende Rectus- 
scheide. 


25-jähriger Mann. Hat seit 10 Jahren ab und zu, namentlich 
nach Anstrengung, Schmerzen im Epigastrium gehabt. Vor etwa 1'/2 
Jahren verschlimmerte sich der Zustand. Die Schmerzen kamen im- 
mer häufiger, schliesslich sogar nach jeder Mahlzeit; sie waren so 
heftig, dass er kaum zu essen wagte, und er magerte bedeutend ab. 
Es kamen niemals Erbrechen vor. Da der Zustand trotz langwieriger 
interner Behandlung verschiedener Art unverändert fortdauerte, wurde 
Laparotomie vorgenommen, bei welcher sich herausstellte, dass die 
hintere Rectusscheide von mitten zwischen dem Proc. ensiform. und 
dem Umbilicus bis ganz hinauf zum Proc. ensiform. fehlte und dass 
sich hier ein Bruchsack von der Grösse einer kleinen Kinderhand ge- 
bildet hatte. Dieser Bruchsack wird geöffnet. Der Inhalt ist ein Teil 
der Ventrikelwand. Der Magen wird untersucht und normal befunden. 
Der Bruchsack wird exstirpirt und mittels Plastik wurde eine neue 
hintere Rectusscheide hergestellt. Heilung. 


IT. Ulcus ventriculi mit Periyastritis und Abscess. — Ange- 
borenes Fehlen der Gallenblase und abnorme Form der Leber. 
Laparotomie. Heilung. 

63-jährige Frau, wurde in die Klinik aufgenommen unter Sym- 
ptomen, welche als Gallensteinkolik aufgefasst werden konnten. Da 
der Zustand sich bei interner Behandlung nicht besserte, wurde Lapa- 
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rotomie gemacht, bei welcher sich herausstellte, dass die Krankheit 
von perigastritischen Adhärenzen herrührte, zwischen welchen ein klei- 
nerer Abscess lag, welcher von einem Ulcus ventriculi ausgegangen war. 
Der Abscess wurde entleert und sorgfältige Toilette gemacht. Einle- 
gung einer Mèche. Das Ulcus wurde nicht behandelt. Ks zeigte sich, 
dass die Gallenblase fehlte, was recht selten vorkommt. 27 Fälle 
dieser Art sind aus der Litteratur bekannt. 


HI. Lleusdhnlicher Fall. Die Pyloruspartie durch alte Ad- 
härenzen nach einer Appendicitis gegen die rechte Fossa iliaca her- 
abgezogen. 

59-jähriger Mann, früher gesund. Vor 6 Jahren Schmerzen 
im rechten Bein und Symptome einer Krankheit der Verdauungsor- 
gane. Häufig Verstopfung, auf welche, wenn sie einige Zeit ge- 
dauert hatte, Schmerzen in der rechten Seite folgten, welche ins 
Epigastrium ausstrahlten. Vorübergehende Besserung bei Behandlung 
mit Magenspülung und Olclysmata. Aber der Zustand hatte sich 
nachher verschlimmert, nunmehr traten nach jeder Mahlzeit Erbrechen 
und Schmerzen im Unterleibe ein. Der Zustand war schliesslich einem 
Jleus ähnlich, welcher sich jedoch bei Magenspülungen verlor. Zapa- 
rotomie. Gallenblase und Gallenwege normal. Die Pyloruspartie ist 
durch alte feste Adhärenzen in einer Spitze über das Colon transver- 
sum auf die rechte Fossa iliaca zu herabgezogen. Das Colon ist in- 
folgedessen komprimirt, Coecum und Proc. vermicularis sind in alte 
Adhärenzen eingebettet. Alle diese Adhärenzen werden gelöst, der Proc. 
vermicularis wird resecirt und die Laparotomiewunde geschlossen. 
Heilung. 

Die Diagnose konnte nicht im voraus gestellt werden. Dies war 
einer der Fälle, welche EWALD Appendicitis larvata nennt. Es ist 
ein sehr seltener pathol. anatomischer Befund, durch welchen hier 
alle Symptome vollständig erklärt wurden. 


IV. Totalexstirpation des Magens weuen eines a Adeno- 
carcinom, welches wegen der Abwesenheit der gewöhnlichen Can- 
cersymptome und auf Grund gleichzeitiger Wanderniere lunge 
verkannt wurde. 

56-jährige Frau. Der Vater an Cancer gestorben. Früher im- 
mer gesund. Vor einem Jahre starke Schmerzen in der rechten Seite 
bei der Arbeit. Sie fiel und stiess sich an der rechten Seite, so dass 
sie einige Zeit das Bett hüten musste. Gleichzeitig fing sie an an 
Schmerzen im Epigastrium und Übelkeit zu leiden, und wenn sie dann 
nicht ass, bekam sie Erbrechen von Flüssigkeit. Sie kann nur ver- 
tragen, auf dem Rücken zu liegen. In der Seitenlage bekommt sie 
die Empfindung, als ob alles nach dieser Seite herabsiinke. Sie ist 
abgemagert. Probemahlzeit. 1 Stunde darauf wird etwas klare Flüs- 
sigkeit aufgepumpt, welche Reaktion auf freie Salzsäure giebt. Bei 
Aufblasung wird der Magen durch normale Konturen angedeutet. Es 
ist eine lose rechte Niere vorhanden. Eine Leibbinde wird angelegt. 
Darauf einige Besserung, später aber wird der Zustand wiederum un- 
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erträglich mit den gleichen Ventrikelsymptomen, Hungergefühl, Ubel- 
keit und Erbrechen. Sie isst jedes Mal sehr wenig, da die Speise 
sie anekelt; aber der Appetit ist recht gut. Nephropexie den 30:sten 
Aug. 1900. Nachdem die Wunde geheilt war, befand sich Pat. einige 
Tage wohl, dann aber nahmen die Ventrikelerscheinungen zu. Sie ma- 
serte bedeutend ab. Die Schmerzen in der Cardia nahmen zu, und 
Pat. verlangte Operation. Den 18. Oktober ZLaperotonie, wobei man 
findet, dass der Magen Sitz einer ringförmigen Geschwulst ist, welche 
die ganze Mittelpartie einnimmt und sich auf Pylorus und Cardia zu 
erstreckt. Es ist kein Platz, eine Gastroenteroanastomose anzulegen. 
Fs bleibt nur die Wahl zwischen Exstirpation des Magens oder Aut- 
gabe der Pat. Das erstere scheint indizirt, da nur 2 kleine Drüsen 
in der Nähe des Pylorus vorhanden sind. Es werden KOCHER'S Zan- 
gen an das Duodenum gelegt, welches darauf zwischen den Zangen 
durchgebrannt wird, und der Magen wird bei doppelter Ligatur von 
Lig. gastro-hepat. und gastro-colicum exstirpirt. Als man hinauf zum 
Cardia-Teil gelangt, werden wiederum ein paar Klammern angelegt, 
und der Magen wird zwischen den Zangen ganz oben am Ocsophagus 
durchschnitten. Da ein Versuch das Duodenum dem Oesophagus zu 
nähern aufgegeben werden muss, wird das Duodenum durch Tabaks- 
beutelsutur geschlossen und alsdann wird Ocsophagocnteroanastomose 
an einer Dünndarmschlinge vorgenommen, welche hinter dem Colon 
herauf geführt wird und welche 50 em von der Flexura jejuno-duode- 
nalis liegt. 

Die Operation dauerte 2',4 Stunden. 

Den 3:ten November wurden die Suturen entfernt, den 8:ten No- 
vember durfte Pat. aufstehen. Den 26. Januar befindet Pat. sich 
ausgezeichnet. Alle Symptome sind geschwunden, und sie hat 3 @ 
zugenommen. 

In der Epikrise hebt Verf. hervor, wie schwierig oder unmöglich 
es war die Diagnose vor der Operation zu stellen, und bespricht dar- 
auf kurz die 3 früheren Fälle von Totalexstirpation des Magens, und 
schliesslich erörtert Verf. die Indikationen für die Ventrikelexstirpa- 
tion und spricht die Meinung aus, dass man dieselbe lieber versuchen 
müsse, selbst in Fällen, wo Platz für eine (xastroenteroanastomose 
vorhanden ist, da letztere Operation bei Cancer ventriculi nur wenig 
ansprechend ist, weil die Pat. sehr häufig infolge der Operation ster- 
ben, oder auch weil die früheren Klagen, welche die Gastroenteroanas- 
tomose indizirten. wiederkehren. Ludwig Kraft. 

° 


9. NORDENTOFT (D): Kasuistiske Meddelelser fra Thisted Amtssyge- 
hus. Hospitalstid., B. 44, S. DSU. 

2 Fälle von Perforation des Magens, der eine durch Laparotomie 
und Sutur geheilt. 

IL 23-jähriges Dienstmädchen. Vor 2 Jahr ting Pat. an an 
eastrischen Symptomen zu leiden, vor 1/4 Jahr eine ziemlich grosse 
Hämatemesis. Pat. bekommt darauf plötzlich hettige Schmerzen in der 
Cardia, Keine Erbrechen aber Meteorismus und Empfindlichkeit im 
ganzen Unterleibe und namentlich der Cardia. Leberdiimptung fehlt. 
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Laparotomie 12 Stunden nach der Perforation. Man findet 
eine kleine Perforation an der kleinen Kurvatur und ein thalergros- 
ses Ulcus. Das Ulcus kann nicht excidirt werden, weshalb dasselbe 
im Grunde einer Falte invaginirt wird, welche mit 2 Reihen Lem- 
bert’scher Suturen übergenäht wird. Heilung. 

II. 23-järiges Dienstmädchen. Zuvor Ulcussymptome mit Erbre- 
chen. Plötzlich heftige Schmerzen in der Cardia. Tags darauf stand Pat. 
auf und ging an seine Arbeit, musste sich aber wieder zu Bett legen. 
Die gewöhnlichen Symptome von Ulcus ventriculi perforans. Als Verf, 
den Pat. zu sehen bekam, war der Zustand hoffnungslos, weshalb von 
einer Operation abgesehen wurde. Starb 48 Stunden nach der Per- 
foration. 

Bei der Sektion fand man einen sanduhrförmigen Magen mit 
einer Narbe, welche der Einkerbung an der kleinen Kurvatur ent- 
sprach. Es war kein Ulcus vorhanden, dagegen aber eine Ruptur der 
Narbe und allgemeine Peritonitis. 

HI. Verf. teilt einen nicht operirbaren Fall von Sarcoma femo- 
ris bei einem 16-jährigen Knaben mit. Ludwig Kraft. 


10. J. BORELIUS (S): Magsärets operativa behandling. Eira 1901, s. 581. 


Die Mitteilung ist nur ein kurzes Referat über einen Vortrag in 
der 10. Versammlung der schwedischen Ärzte in Örebro 1901. Der 
Verfasser schlägt folgende Indikationen für die Operation des Ulcus 
ventriculi vor. 


I. A. Bei nicht geheiltem, offenstehendem Magengeschwiire. 
1. Perforatio. 2. Perigastritis. a) Adhärenzen. b).Uleus- 
geschwülste. c) Abscessus subphrenicus. 
l. Bei geheiltem oder nur teilweise geheiltem Magengeschwüre. 
1. Stenosis pylori. 2. Sanduhrmagen. 3. Andere Narben- 


stenosen. 
II. A. [Lebensgefährliche Blutungen. 
B. Recidivirende Uleussymptome. Finar Key. 


11. J. THESEN (N.): Ulcus ventriculi. Forhandl. i det norske med. Sel- 

skab 1901, s. 79. 

(rastroenterostomie mit günstigen Verlauf, ausgeführt von Dr. 
HENRICHSEN bei einem Patienten, welcher 34 Jahre lang an Dyspepsie 
gelitten und die letzten 8 Jahre Symptome von Pylorusstenose gehabt 
hatte. Anacider Mageninhalt. 1 Woche nach der Operation trat in 
den beiden unteren Extremitäten eine Thrombose mit Fieber ein, wel- 
che c:a 14 Tage anhielt, aber geheilt wurde. Johan Nicolaysen. 


12. NAUMANN (S.): Uleus ventriculi. Perigastritis chronica adhaesiva. 
Laparotomi med lossande af adhärenserna och excision af säret. 
Från Göteborgs lükaresüllskups förhandlingar 1900. Hygiea 1901, del 1}, s. 71. 

Frau, 63 Jahre. Vor 31 Jahren während einiger Monate schwere 

Ventrikelsymptome. Darauf vollkommene Gesundheit bis vor 10 ‚Jahren. 

Dann plötzlich auftretende Schmerzen und Empfindlichkeit über dem 
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unteren linken Brustkorbrande, alsdann stetig anfallsweise eintretende 
während des letzten Jahres anhaltendere Schmerzen. Keine Ventrikel- 
symptome, abgesehen von der Schwierigkeit grössere Mahlzeiten zu 
verzehren. ° 

St. praes. Empfindliche Resistenz in der Gegend der unteren 
linken Rippenknorpel. Laparotomie am lateralen Rectusrande und 
Incision über der Resistenz. Der Magen, welcher nach der erwähnten 
Gegend heraufgezogen und an dem erwähnten Gebiet fest adhärent 
befunden wurde, wurde durch einen Schnitt durch das schwielig infiltrirte 
Gewebe der Brustwand geöffnet. Bei der Loslösung enstand an der vor- 
deren Wand des Magens ein nahezu flachhandgrosser Defekt. Sutu- 
rirung in Querrichtung. Heilung. Salen. 


13. OTTO A. LASSEN (D.): To Tilfälde af Ulcustumor i Ventriklen. 
Foredrag i Randers Ligeforening. Hosp.-Tidende, 4 R., Bd. IX, S. 735. 

Es werden cin paar Beispiele von Ventrikelkrankheiten (Verenge- 
rungen) mitgeteilt, wo es auf chirurgischem Wege gelang die Paticnten 
so gut wie vollständig wiederherzustellen. 

1) 54-jährige Witwe, hatte seit 30 Jahren ein Ulcus ventriculi 
gehabt, und seit 19 Jahren einen jetzt kindcrhandgrossen Tumor unter 
der linken Kurvatur bemerkt. Starke Abmagerung. Der Magen, des- 
sen Kapazität 5 Liter beträgt, reicht bis an die Symphyse. Bei Lapa- 
rotomie sicht man den Tumor vorn liegen zwischen zwei querlaufenden 
Einschnürungen, welche den Magen in 3 Teile (doppeltes Sanduhr) 
teilen. Gastroenterostomia anterior. Heilung. Ein Jahr später der 
Tumor kleiner zu fühlen. 

2) 44-jährige Tischlerfrau, welche seit 10 Jahren ein Ulcus ven- 
triculi gehabt hatte, bekam vor einem Monat einc Hämatemesis, ge- 
waltsame Schmerzen, starke Abmagerung, anhaltendes Erbrechen und 
Mattigkeit. Der Magen, welcher 2 Liter enthält, reicht bis an den 
Umbilicus. Laparotomie zeigt einen gut taubeneigrossen Tumor um 
den Pylorusteil. Nach Gasteroenterostomia posterior schwanden alle 
dyspeptischen Symptome wie mit einem Schlage. Heilung. Der Tumor 
ist 1 Monat nach der Operation nicht zu fühlen. 


Chr. Ulrich. 


14. LUDWIG KRAFT (D): En ny Metode til Gastroenteroanastomose. 

Hospitalstid., B. 44, S. 533. 

Verf. bringt eine neue Methode in Vorschlag, welche alle Vorteile 
bezitzt, welche MURPHY’s Knopf gewährt, ohne die weniger guten Nach- 
wirkungen zu bedingen, welche bisweilen für den Patienten verhäng- 
nisvoll werden können, bei welchem ein MURPHY’s Knopf angelegt wurde. 

Die Methode ist folgende. Schnitt in der Mittellinie von etwa 
15 cm Länge. Das Colon wird hochgehoben, und man findet die Stelle 
am Jejunum, welche 20 cm von der Flex. jejunoduodenalis liegt. 
Diese wird durch einen 25 cm langen Suturenfaden fixirt, welcher 
durch die Serosa und Muscularis an der der Mesenterialanheftung ge- 
genüberliegenden Seite hindurchgeht. Das Ende des Fadens wird in 
eine CHASSAIGNACS Drainrohrsonde gefiidelt. Es wird ein Loch in 
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das Mesocolon transversum gemacht, und ein Assistent hebt nun mit 
dem Zeigefiuger der linken Hand den Magen in die Höhe. Incision 
durch die vordere Magenwand senkrecht zur Achse. Die hintere Ma- 
genwand wird durch die Ventrikelincision vorgeschoben. Auch die hin- 
tere Magenwand wird incidirt und durch PÉAN's Pincettenfixirt. Mit 
Hülfe der Drainrohrsonde und der Sutur wird nun der Dünndarm 
durch die Incision in der hinteren Magenwand gezogen und durch 4 
Suturen an der Öffnung in der hinteren Magenwand fixirt. Nun wird 
der Darm zwischen den Suturen geöffnet und hier ein durchhohrter 
dekalcinirter Pfropfen von Elfenbein eingesetzt, welcher in der Mitte 
eine Rille hat. Darauf legt man etwas unterhalb der Incision in 
Darm und Magen eine Ligatur um den Knopf. Der Knopf wird des 
weiteren dadurch fixirt, dass in die Wand 4 Löcher gebohrt sind, 
durch welche Seidensuturen gelegt werden, welche auch durch Darm- 
und Magenwand gehen. Es ist nun eine Anastomose hergestellt. Der 
Knopf wird durch die Incision in der vorderen Magenwand versenkt. 
Diese wird durch eine doppelte Reihe von Seidensuturen geschlossen. 
Schliessung der Laparotomiewunde. Die Operation dauert 10—15 
Minuten. Autoreferat. 


15. NORDENTOFT (D): Nogle Bemärkninger i Anledning af en ny Me- 
tod til D ete af af Dr. Ludwig Kraft. Hospitals- 
tid. B. 44, S. 614. 


16. LUDWIG KRAFT: (D) Et Par Ord i Anledning af Hr. Dr. med. 
Nordentofts Bemærkninger angaaende en ny Metod til Gastro- 
enteroanastomose. Hospitalstid., B. 44, S. 630. 

Die Herren Dr. N. und Dr. K. tauschen einige historische Be- 
merkungen aus betreffs früherer Gastroenteroanastomosen und Entero- 
anastomosen. Ludwig Kraft. 


17. E. (S): Tvenne ovanligare fall af bråck. Hygiea 1901, del 

il, s. 291. 

I. Einfacher inguino-properitonealer Bruch, entstanden durch 
Reposition en masse von einem freien Scrotalbruch. Mann, 21 
Jahre. Seit der Kindheit linksseitiger, freier Inguino-Scrotalbruch. 
Bruchband 4—5 Jahre lang. 3 Wochen nach leicht ausgeführter Re- 
position lleussymptome. Empfindliche Resistenz in der Reg. inguin. 
Herniolaparotomie nach 7 Stunden. Medial vom Canal. inguin. ein 
properitonealer Bruchsack mit einer eingeklemmten Dünndarmschlinge 
von 25 cm. Reposition. Bassini. Heilung. 

2. Innere Incarceration nach Reposition eines eingeklemmten 
Inguinalbruches. Frau, 61 Jahre. Zunehmende Einklemmungssymp- 
tome nach Reposition eines langjährigen, kleinen Inguinalbruches. 
Laparotomie. Eine Dünndarmschlinge, stark verschnürt durch einen 
vom Bruchsack ausgehenden, fadenförmig ausgezogenen Bindegewebe- 
strang. Bruchsack chronisch entzündet, zum Teil mit villösen Ver- 
änderungen der Serosa. Salén. 
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IS. VICTOR ALBECK (D): Om Ileus ved Tyndtarmsstrangulationer. 
Inaug. Dissert. Köbenhavn, Gyldendahlske Boghandel 1901, 264 S. 

Im Einleitungskapitel erörtert Verf. ganz kurz die historische 
Entwickclung der verschiedenen Gesichtspunkte, welche sich hinsicht- 
der Ursache des Todes bei Ileus geltend gemacht haben. 

Im zweiten Kapitel, welches die Überschrift »Strangulation» hat, 
beginnt Verf. damit die Strangulation zu definiren. Er versteht dar- 
unter einen Zustand, welcher bei Umschnürung einer Dünndarmschlinge 
durch ihr Gekrése hervorgerufen wird, so dass das Innere derselben 
von dem übrigen Teil des Darmes_ abgeschnitten wird, und so dass 
durch Kompression der Mesenterialgefässe Cirkulationsstérungen in der 
Darmwand eintreten. Darauf bespricht Verf. sein klinisches Material, 
die verschiedenen Gruppen, in welche sich dasselbe einteilen lässt, und 
giebt zum Schluss eine kurze Beschreibung des Krankheitsbildes beim 
Menschen um alsdann die Verhältnisse bei den künstlichen Dünn- 
darmstrangulationen bei Tieren zu besprechen, besonders die Technik 
und das Krankheitsbild, wie es sich bei Kaninchen und Katzen ent- 
wickelt. 

Um die Ursache des Todes bei Strangulation näher zu studiren, 
untersucht Verf. zunächst die Bedeutung des zuführenden larmes, 
dann die Verhältnisse des strangulirten Darmes und schliesslich die 
des Peritoneums und die bedeutung derselben für den Eintritt des 
Todes. 

Verf. hat in dem Kapitel über den zuführenden Darm das Re- 
sultat einer »glatten Occlusion: mitgeteilt, welche er an 2 Katzen und 
3 Kaninchen angelegt hat. Was die letzteren anbetrifft, so starben 
sie 1—2 Tage nach der Operation, der zuführende Darm war in 
seiner ganzen Ausdehnung gleichmässig erweitert und mit dünner, stin- 
kender Flüssigkeit angefüllt. Die Katzen starben demnach, wie dies 
auch andere Verfasser beobachtet haben, zunächst an Inanition. Durch 
einen Vergleich dieser Resultate, teils mit den aus der Litteratur be- 
kannten, teils mit denen aus dem eigenen klinischen Material, gelangt 
der Verf. zu folgendem Resultat: »Man muss annehmen, dass die 
Occlusion bei den verschiedenen Tierarten eine verschiedene Rolle 
spielt. Während derselben bei Strangulation des Darmes bei Kanin- 
chen eine grosse Bedeutung beigemessen werden muss, scheint dieselbe 
nur von untergeordneter oder schlechtweg von gar keiner Rolle bei 
Hunden und Katzen zu sein. Beim Menschen scheint sie nur in den 
wenigsten und langwierigsten Fällen eine Bedeutung zu haben, wo der 
zuführende Darm durch dekowponirten Inhalt ausgespannt ist; in kei- 
nem dieser Fälle ist der zuführende Darm als der Hauptsitz der 
Krankheit anzusehen.» 

In dem Kapitel über den strangulirten Darm bespricht Verf. die 
patbol. anatomischen Veränderungen, welche im Darm vorbanden sind, 
und dann macht Verf. Versuche mit dem Inhalt des Darmes. Er 
findet, dass der Inhalt sehr giftig ist, giftiger als gewöhnlicher Dar- 
minhalt, dass aber die Giftigkeit durch Sterilisation und noch mehr 
beim Durchpassiren durch einen CHAMBERLAND’s Filter abgeschwächt 
wird. Vert. weist ferner nach, dass cs sich um eine Vergiftung han- 
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delt und nicht um eine Infektion, da die Injektion von Reinkulturen 
der im Darm gefundenen virulenten Mikroben ein ganz anderes Krank- 
heitsbild hervorruft als die Injektion einer Infusion des Darmin- 
haltes. Als Hauptresultat stellt der Verf. die Annahme auf, dass 
das Gift durch Bakterien erzeugt sein muss, denn diese sind in dem 
giftigen Darminhalt in weit grösserer Menge vorhanden als in dem 
normalen nicht giftigen Darminhalt, und weil die Bakterien, welche 
sich in so ungeheuren Mengen in der giftigen Flüssigkeit finden, giftige 
Stoffe bilden, deren Wirkung in hohem Grade der des Giftes ähn- 
lich ist. 

In dem Kapitel über das Peritoneum stellt Verf. die Frage aut: 
Ist bei Tieren und Menschen, welche an Dünndarmstrangulation ster- 
ben, Peritonitis vorhanden, und kann diese bejahenden Falles als 
direkte oder wesentlich beitragende Ursache des Todes angesehen 
werden? Verf. erläutert die Frage zunächst historisch und gelangt zu 
dem Resultat, dass die klinischen und experimentalen Untersuchungen 
die Annahme stützen, dass die Peritonitis die Todesursache bei Dünn- 
darmstrangulationen ist, während dieselben jedoch andererseits keinen 
Beweis für diese Annahme gewähren. Damit der Beweis erbracht 
sein soll, fordert Verf. Befunde von peritonitischen Veränderungen 
und den Nachweis eines virulenten Exsudates, wie man dies bei 
Peritonitis stets findet. Andererseits müsste ein Beweis für die ent- 
gegengesetzte Anschauung, dass der Tod ausschliesslich auf einer 
Vergiftung vom Darminhalt aus beruht, den Nachweis davon erfor- 
dern, dass die Peritonealflüssigkeit in keinem Stadium der Krankheit 
virulent ist, und nicht im Stande ist Peritonitis zu erzeugen, wenn 
dieselbe in das Peritoneum eines Versuchstieres derselben Art einge- 
führt wird. 

Durch eine Reihe von Experimenten, welche zu reteriren zu weit- 
läufig sein würde, gelangt Verf. zu der Schlussfolgerung, dass die Peri- 
tonitis keine wesentliche Rolle spielt als Todesursache bei Dünndarm- 
strangulationen. Wenn er demnach zu einem andern Resultat gelangt 
als die übrigen Verfasser, so rührt dies daher, dass diese dem Befunde 
von Bakterien im Peritoneum grössere Bedeutung beimessen, als Verf. 
sie nach seinen Untersuchungen demselben beilegen kann. (Ref. ist 
nicht mit dem Verf. einig.) 

Seinen experimentalen und klinischen Untersuchungen nach ge- 
langt Verf. zu folgendem Resultat: 

1) Dass der Tod bei Dünndarmstrangulationen auf Vergiftnn« 
durch ein starkes Gift beruht, welches sich in dem Inhalt des stran- 
gulirten Darmteiles bildet. 

2) Dass die Occlusion des Darmkanals bei verschiedenen Tier- 
arten cine verschiedene Rolle spielt; während derselben grosse Bedeu- 
tung , beizumessen ist bei Strangulationen bei Kaninchen, scheint dic- 
selbe entweder von gar keiner oder nur von untergeordneter Bedeutung 
bei Hunden und Katzen zu sein. Beim Menschen kann derselben nur 
in den wenigsten, langwierigsten Fällen einige Bedeutung als Todes- 
ursache beigelegt werden, und zwar wo der zuführende Darm durch 
einen dekomponirten Inhalt auszespannt und damit angefüllt ist. In 
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den meisten Fällen sterben die Patienten, bevor diese Zustände ein- 
treten. 
3) Dass der Tod nicht in wesentlichem Grade auf Peritonitis 
beruht. 
Ludwig Kraft. 


19. J. A. HEDLUND (S): Två fall af kancer i kolon. Meddelande fran 

lakaresüllskapets i Lund förhandlingar. Hygiea 1901, del II, s. 181. 

Fall I. Frau, 53 Jahre. Ziemlich latenter Verlauf. Die letzten 
Monate Kolikschmerzen, einzelne Erbrechen und stinkende Stühle. Ab- 
magerung. Faustgrosser, rasch zunehmender, ziemlich beweglicher 
Tumor in der Coecalregion. Laparotomie. Exstirpation eines kinds- 
kopfgrossen, an der Bauchwand adhärenten Ileocoecaltumors mit ein- 
gezogenem Colon transversum. Pat. starb nach 3!/2 Monaten an 
Jleus. Recidiv in der Bauchwunde. 

Fall II. Frau, 68 Jahre. 3 Jahre hindurch Symptome von 
zunehmender Darmstenose. Seit 10 Tagen Obturationsileus mit hoch- 
gradigem Meteorismus und Erbrechen, nicht ausgesprochen fäkal. La- 
parotomie. Im unteren Teile der Flexura sigmoidea ein 2 cm breiter, 
ringförmiger Cancertumor, kaum eine Bleifeder durchlassend. Heilung. 
Observationszeit 5 Monate. Salen. 


20. BORELIUS (S.): Om kancer i kolon frän kirurgisk synpunkt. 
Meddelaude från lükaresällskopets i Lund förhandlingar. Hygiea 1901, del 11, 


s. 178. 


Im Anschluss an einen Bericht über R. DE Bovis Monographie 


bespricht B. 7 eigene Fälle, mit 4 Radikaloperationen. (Genesung in 
5 Fällen. Observationszeit 2—3 Jahre. Salén. 


21. F.J. BAUER (S): Om tidigt operativt ingrepp vid allmän appen- 
dicitperitonit. Meddelande från lükaresällskapets i Lund förhandlingar. Hygiea 
1901, del 11, a. 186. 

Unter 122 wegen Appendicitis behandelten Fällen waren 30 mit 

diffuser Peritonitis; von diesen operirt 29: 


Während der 1:sten 24 Stunden 7 Fälle 7 genesen - - O gestorben 
» 2:ten y &  —5 ` — 3 ° 
3:ten 7 s= 9 » — 5 > 
Nach dem 3:ten Tage 7 — 1 6 > 
Salén. 


22. R. PAULLI (D): Om Galdestensoperationer.  Hospitalstid. B. 44, 
S. 149. 
Verf. referirt zuerst kurz, was zuvor über Gallensteinoperationen 
in Dänemark veröffentlicht worden ist, und teilt alsdann seine eigenen 
aus 14 (sallensteinlaparotomien gowonnenen Erfahrungen mit. 


Der erste Fall ist ein 56-jährieer Mann, dessen Krankheit vor 
» Wochen mit Fieber und Ikterus, Epistaxis und Blutung per Rec- 
tum begonnen hatte. Er war sehr mitgenommen, als die Operation 
beschlossen wurde. Die Gallenblase wurde freigelegt um à deux temps 
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operirt zu werden. Pat. kollabirt und stirbt 1 Stunde nach der Ope- 
tion. Die Gallenblase zeigte sich bei der Sektion in das Leberparen- 
chym hinein geborsten und bildete hier einen faustgrossen Abscess. 
1 Zoll über dem Divertic. Vateri fand sich ein obliterirender Ductus 
choledochus. — Cancer. 


Der zweite Fall betrifft eine 39-jährige Frau, welche 5 Jahre 
hindurch Gallensteinkoliken gehabt hat, zuerst mit leichtem, später 
mit starkem Ikterus. Laparotomie. Im Ductus choledochus war ein 
Gallenstein zu fühlen, welcher sich nicht zerdrücken oder dislociren 
lässt. Aus speziellen Gründen wird der Ductus nicht geöffnet. Die 
Gallenblase war klein und zusammengeschrumpft. — Später ging der 
Stein spontan ab. Genesung. 


3:ter Fall. 50-jährige Frau. Im letzten Jahre Gallensteinkolik 
mit Ikterus, schliesslich sehr häufig und sehr stark. ZLaparotomie. 
Der Stein liegt im Ductus choledochus. Incision. Der Stein wird 
entfernt. Die Wunde im Duct. choledochus wird suturirt. Die Gallen- 
blase wird drainirt, wie gleichfalls die Wundkavität. Genesung. 


Verf. bespricht darauf den von CHR. FENGER in Chicago geschil- 
derten Ventilstein und glaubt in einem 4:ten Falle die Diagnose Ven- 
tilstein stellen zu können. Es ist eine 30-jährige Frau aus Roskilde. 
Sie hat seit langer Zeit Gallensteinkoliken gehabt, früher selten, später 
immer häufiger mit Ikterus und in Begleitung von Fieber. Im letzten 
Jahre wechselnder Ikterus vorhanden. Choledochotomie. Die zahl- 
reichen Adhärenzen wurden gelöst. Der Stein im Choledochus wird 
entfernt, auch ein Stein im Ductus cysticas wird entfernt. Die Wunde 
im Choledochus wird suturirt. Die Gallenblase wird drainirt. — 
Genesung. 


Beim 5:ten Fall ergab sich teils bei der Operation und später 
bei der Sektion, dass ausser einem Adenocarcinoma capitis pancreatis, 
welches auf den Ductus choledochus drückte, auch Gallenblasensteine 
und Empyem der Gallenblase vorhanden waren. Der Fall wurde in 
einem rein desolaten Zustande operirt. 


Verf. geht alsdann dazu über die Schwierigkeit bei der Diagnose des 
Gallensteines zu besprechen, und erörtert den Charakter und Sitz der 
Kolikanfälle näher, denn es ist nötig eine sicherere Diagnose zu haben, 
da die Probeincision keine zu ausgedehnte Anwendung in der Unter- 
leibschirurgie haben soll. Erst wenn man seine Diagnose nicht stellen 
kann, und der Patient schwere Leiden aussteht, und begründete Hoff- 
nung vorhanden ist, dass eine Probeincision einen wirklich kurativen 
Eingriff zur Folge haben kann, erst dann hat man das Recht zu 
operiren. 


Verf. bat 2 Fälle, bei welchen Gallenstein diagnostizirt wurde, 
wo aber die Operation ergab, dass es sich um andere Affektionen 
handelte. In dem einen Falle rührten die Erscheinungen von einer 
beweglichen Niere her. Da der Puls während der Laparotomie nicht 
gut war, wurde von einer Nephropexie in derselben Séance abgeschen. 
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Pat. ist später mit Nierenbandage gegangen und hat sich wohl be- 
funden. 

Der zweite Fall war eine 50-jährige Frau, welche längere Zeit 
hindurch Gallensteinkoliken gehabt haben soll. Vor 2 Monaten Ikterus 
im Anschluss an einen Anfall und während der folgenden 3 Monate 
12 Anfälle. Die Schmerzen sassen über den Lenden und strahlten 
nach der rechten Schulter hinauf. Es waren Erbrechen vorhanden 
und bald Ikterus, bald nicht. Die Diagnose wurde auf Ventilstein 
gestellt. 

Bei der Laparotomic zeigten sich die Gallenblase und die Gallen- 
wege, soweit sie sich palpiren liessen, normal. Das Caput pancreatis 
vergrössert, höckerig. Im übrigen normale Verhältnisse. Die Wunde 
wurde geschlossen und verheilte. Nach der Heimkehr ein heftiger 
Anfall von ähnlichen Kolikanfällen mit Ikterus, welcher ein paar Tage 
andauerte. Danach vollständiges Wohlsein während eines Jahres. Pat. 
hat 7 kilo an Gewicht zugenommen. 

Bei der Operation wurde Cancer im Caput pancreatis diagnosti- 
zirt, aber der Verlauf zeigt, dass hier kein Cancer vorlag. Verf. 
macht darauf aufmerksam, wie schwierig es ist Cancer pancreatis zu 
diagnostiziren selbst bei Laparotomie, und weist auf andere Fälle von 
KÖRTE, RIEDEL, KEHR u. A. hin. 

Verf. geht sodann dazu über die Indikationen für operative Ein- 
griffe zu besprechen. Diese sind schwierig zu stellen, da die (rallen- 
steinkrankheit durch die Natur geheilt werden, oder in Latenz über- 
gehen kann. Die Gefahr der Operation wird in guten Fällen einer 
unkomplizirten Ovariotomie gleich geschätzt. Andererseits kann das 
Exspektiren eine bedeutende Gefahr für die Patienten herbeiführen, 
teils weil dieselben zu spät zur Operation kommen, teils weil sie an 
ihrem Gallenstein sterben können. Verf. hat 4 solche Fälle beobachtet. 
Was die Technik anbelangt, so meint der Verf., dass eine Operation 
in einer Séance die Hauptmethode bildet, wogegen eine Operation à 
deux temps für die Fälle vorbehalten ist, wo man sich auf Grund 
schlechter Narkose, Kraftverlust u. del. mit der Operation beeilen muss, 
sowie für Empyeme. wo die Hauptindikation darin besteht, dem Eiter 
einen Abfluss zu verschaffen und erst sekundär die Steine zu entfernen. 

Ludwig Kraft. 


23. THORKILD, ROVSING (Di: Bidrag til Galdestenssygdommens Symp- 

tomatologie. Hospitalstid., B 44, S. 825. 

Verf. teilt ein paar Fälle mit, bei denen die Symptome von einem 
Gallenstein sehr abweichend sind von den gewöhnlichen Symptomen. 
Der erste Fall zeigt als einziges Symptom einen heftigen Schmerz in 
der rechten Schulter. Diese Schmerzen, welche vor 5 Jahren anfin- 
eon, kamen in Anfällen mit Fiebererscheinungen und strahlten herab 
nach der rechten Kurvatur (also umeekehrt wie Schmerzen sonst zu 
thun pflegen). Auf dem Wege der Exklusion, nachdem Pat. wegen 
aller möglicher Sehuitergeelenkaffektionen ohne Resultat behandelt. worden 
war, gelangte nun Verf. zu seiner Diagnose, welche sich bei der Ope- 
ration bestätigte. Pat. genas. 
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Der andere Fall betrifft eine 46-jährige Fran, welehe beständig 
Anfälle von Schmerzen in der linken Seite, der Niere entsprechend, 
hatte. Bei der Untersuchung findet man eine bewegliche rechte Niere 
und einen der Gallenblase entsprechenden Tumor, aber es lässt sich 
nicht entscheiden, ob dies die (rallenblase, die Leber oder eine Niere ist. 
Zuerst wird Nephropexie vorgenommen, und dann Laparotomie nach der 
Gallenblase, welche ausgespannt ist und Eiter und eine Menge Steine 
enthält. Cholecvstotomie, wobei diese entfernt werden. Jedesmal, wenn 
das Drainrohr bei der Nachbehandlung in die Gallenblase eingeführt 
wird, verursacht dies Schmerzen in der linken Seite und im Unter- 
leibe. Genesung. 

Kurze Zeit nach diesen Fällen operirt Verf. einen ähnlichen, bei 
welcbem die gleichfalls in Anfällen auftretenden Schmerzen in der 
linken Seite und im Unterleibe sassen. Da der Zustand unerträglich 
war, so wurde, obgleich eine bestimmte Diagnose nicht gestellt werden 
konnte, explorative Laparotomie bewerkstelligt, wobei eine mit Gallen- 
steinen gefüllte Gallenblase vorgefunden wurde. Cholecystotomie à 
deux temps. Bei Einführung einer Zange um die Gallensteine zu ex- 
trahiren, welche obne Narkose vorgenommen wurde, wurden heftige 
Schmerzen in der linken Seite empfunden. Pat. wurde wiederher- 
gestellt. 

Verf. lenkt die Aufmerksamkeit darauf, dass die Gallensteinkoli- 
ken in der linken Seite sitzen können, und dass man also an die Mög- 
lichkeit von (Gallensteinen denken muss, wenn keine andere Erklär- 
ungen und Behandlungsweisen sich für diese Anfälle geeignet zeigen. 


Ludwig Kraft. 


24. CLAUDIUS (D): En ny Metod til Sterilisering af Silkekatetere. 
Hospitalstid., B. 44, N:r 13, S. 309. 


25. E. A. TSCHERNING (D): Bidrag til Kateterkogningens Historie i 
Danmark. Hospitalstid., B. 44., Nir 18. 5. 453. 


26. M. CLAUDIUS (D): Svar på Bidrag til ete. Hospitulstid.. B. H. 
Nir 19, S. 487. 


27. TH. ROVSING (Do: Olie eller Vaselin til Inunction af Urinveis- 
instrumenter. Hospitalstid., B. 44. N:r 19. S. 489. 


25. E. A. TSCHERNING (D.): Aabent Brev i Anledning af Kateterkog- 
ningen. Hlospitalstid., B. 44, Nie 20, S. 518. 


29 M. CLAUDIUS (D): Replik, Kateterkogningens Historie i Dan- 
mark. Ho-pitalstid, B. 44, Nr 20. 


90. TH. ROVSING (D): Vaselin eller Olie. (Replik.) Hospitalstid., B. 44, 
N:r 20. 


jl. ALFRED MADSEN (D): Nogle Bemærkninger om den praktiske 
Anvendelighed og den teoretiske Begrundelse af Dr. Claudius 
nye Metod till Sterilisation af Silkekatetere. Ilospitalstid., B. 44, 
N:r du S. 502. 
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32. M. CLAUDIUS (Di: Replik til Dr. Alfred Madsen. Hospitalstid. 
B. 44, N:r 22, S. 563. 


33. ALFRED MADSEN (D): Replik til Dr. M. Claudius. Hospitalstid. 
B. 44, N:r 23, S. 597. 


34. M. CLAUDIUS (DJ): Replik til Dr. Alfred Madsen. Hospitalstid. 

B. 44, N:r 23, S. 598. 

Dr. CLAUDIUS ist, veranlasst durch Prof. Oscar BLOCH. bemüht 
gewesen eine sichere Methode zur Sterilisation von Kathetern ausfindig 
zu machen, und teilt nun eine neue Methode für Sterilisation von 
seidenen Kathetern mit, welche darin besteht, dass er die Katheter in 
einer konzentrirten Chlornatriumlösung (400 gm Salz auf 1000 cm? 
Wasser) 2 Minuten lang kocht. Er erzielt folgende Vorteile. Das 
Kochen in dieser Lösung übt nicht den geringsten Einfluss auf die 
Elastizität der Katheter oder auf den umgebenden Harzüberzug aus, 
einerlei ob man dieselben oftmals oder jedesmal eine längere Zeit 
kocht. Sie können aus der kochenden Cblornatriumlösung in kaltes 
Wasser gelegt werden und umgekehrt, ohne dass der Lack leidet. 
Ferner giebt ein 2 Minuten langes Kochen eine sichere Sterilisation. 
Verf. hat eine Reihe von Laboratorienversuchen vorgenommen, aus wel- 
chen sich die vorstehenden Resultate ergaben. 

Das Problem der unentbehrlichen Sterilisation der scidenen Ka- 
theter meint der Verf. hierdurch definitiv gelöst zu haben. 

Prof. E. A. TSCHERNING macht die Mitteilung, dass man im 
‘Kommunehospital seit längerer Zeit die Katheter in gewöhnlichem Was- 
ser gekocht hat, welches sicher sterilisirt, und das die Katheter gut 
vertragen können, wenn man nur dafür sorgt, dass die Katheter vor 
dem Gebrauch mit Vaselin oder Öl inungirt und nach dem Gebrauch 
gut abgetrocknet werden, so dass der Lack nicht durch das Fett rui- 
nirt wird. E. A. T. meint Vaselin sei ebenso gut wie Ol. 

In Veranlassung des letzterwähnten Artikels konstatirt C., dass 
das Kochen in gewöhnlichem Wasser bei weitem keine »Sterilisation» 
sel, und dass diese Methode keineswegs eine Spezialität des Kommune- 
hospitals sei, da dieselbe an vielen andern Orten gebräuchlich ist, und 
dass die Katheter das Kochen in gewöhnlichen Wasser nicht vertragen 
können ohne ruinirt zu werden. 

Prof. TH. ROVSING behauptet mit grosser Bestimmtheit, dass das 
durch Inunktion des Katheters mit diesem in die Blase hineingebrachte 
Vaselin zu Infektion der Blase Anlass geben kann, indem das Vaselin 
Mikroben aus der Pars posterior urethrae in die Blase einführt und 
diese Mikroben durch das Vaselin an die Blasenwand, speziell an den 
Sphincter vesicac, geklebt werden. Das Öl besitzt nicht diesen Nach- 
teil. Dass das Öl die Katheter ruiniren sollte, hat R. während seiner 
12-jährigen Praxis nicht beobachtet. 

In dem offenen Briefe» behauptet T., er habe C. nicht angreifen 
wollen, und R. gegenüber behauptet cr, er wolle keine Propaganda 
für Vaselin machen sondern lasse die, welche Öl vorziehen, Ol ge- 
brauchen. 
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Sowohl Prof. ROVSING als auch Dr. CLAUDIUS repliziren in aller 
Kürze. 

Dr. ALFRED MADSEN teilt mit, ein Kochen der Katheter in schwe- 
felsaurem Ammoniak (gesättigte Lösung) werde besser vertragen als 
das Kochen in gesättigter Chlornatriumlösung. 

Es werden noch einige kurze Repliken zwischen Dr. C. und Dr. 
M. gewechselt. Ludwig Kraft. 


35. J. ROLL (N.): Et tilfälde af bläreruptur. Norsk Magaz. f. Ligevidensk. 

1901, s. 592. 

R. berichtet über einen Fall von intraperitonealer Blasenruptur, 
welche am 4:ten Tage, nachdem sie entstanden war, suturirt wurde und 
zur Genesung führte. Es wurde angegeben, dass der Urin des Pati- 
enten einige Zeit vor dem Unfall trübe gewesen sei; dasz sich trotz- 
dem keine septische Peritonitis einstellte, ist dem Unstand zuzuschrei- 
ben, dass sich eine Dünndarmschlinge vor die Öffnung in der Bla- 
senwand gelegt hatte, woselbst sie bei der Operation adhärent gefun- 
den wurde. Es war Peritonitis vorhanden, aber begrenzte und fibri- 
nöse. 

Der Patient, ein 43-jähriger Mann, wurde 15 Stunden vor der 
Aufnahme in das Krankenhaus in betrunkenem Zustande auf der Strasse 
umgeworfen und fiel mit dem Gesäss gegen die steinerne Trottoirkante. 
Er bekam kontinuirliche, anfallsweise zur Glans penis ausstrahlende 
Schmerzen am ganzen Unterleibe, Urindrang, ohne dass er Wasser 
lassen konnte, Erbrechen, keinen Abgang von Flatus. Ausser dass 
der Urin trübe gewesen war, wurde auch angegeben, dass Pat. wahr- 
scheinlich etwa 1 Stunde vor dem Unglückstall urinirt hatte. 

Bei der Aufnahme in das Krankenhaus hatte er sehr heftige 
Schmerzen im Unterleibe, welcher excessiv empfindlich war, mit brett- 
hart kontrahirten Bauchmuskeln, nicht besonders aufgetrieben, keine 
Dämpfung. 

Mittels Metallkatheters wurden 750 kbcm trüben, stinkenden, 
blutigen Urin entleert. Der Katheter wurde 2 Tage liegen gelassen, 
dann aber entfernt. Der Unterleib wurde weniger empfindlich, aber 
die Auftreibung nahm zu und ein Klystier blieb ohne Wirkung. Pat. 
konnte nicht vor dem Morgen des dritten Tages spontan uriniren, wo 
er dann unter heftigen Schmerzen 30 kbem trüben, sauren Urin ab- 
gab; der Puls, welcher zuvor cirka 80 gewesen war, ging bis auf 116, 
und die Diagnose wurde af Blasenruptur mit Peritonitis gestellt. Zwecks 
Konstatirung der Diagnose wurde die Blase cystoskopirt, welche 200 
kbem aufnahm, und am Gipfel der Blase zeigte sich eine lange 
Ruptur. i 

Bei Laparotomie fand man die vorerwähnte Darmschlinge an der 
Ruptur festgelötet, welche 12 cm lang war, wovon °/4 intraperitoneal 
und 1/4 extraperitoneal. 

Die Ruptur wurde mittels einer doppelten Catgutsutur geschlossen, 
es wurde ein mit Gaze umwickelter Drain an den intraperitonealen 
Teil der Ruptur und ein Verweilkatheter in die Urinblase gelegt. 
Der Verlauf war glücklich. 
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Verf. erörtet die Symptome der Blasenruptur und hebt hervor, 
wie wenige derselben im vorliegenden Falle vorhanden waren. Die 
Blasentenesmen waren selten, es wurde viel Urin aus der Blase ent- 
leert; da der Urin alkalisch und stinkend war, sollte man im vor- 
liegenden Falle eine fulminante Peritonitis erwartet haben, aber hier 
hielt sich der Puls um 90 herum bis zum Abend des 3:ten Tages. 
Die Sache wurde auch dadurch verwickelter, dass der Patient vor 3 
Jahren Nierensteinkolik gehabt hatte und die Hämaturie also einem 
neuen Anfalle dieser Krankheit zugeschrieben werden konnte, zumal 
sie mit Meteorismus und Erbrechen verbunden war. Man bekam erst 
eine Ahnung von dem richtigen Sachverhalt, nachdem der zuerst ein- 
selegte Katheter entfernt worden war, und die Schmerzen im Zusam- 
menhang mit dem Urinlassen auftraten. Johan Nicolaysen. 


36° A. BJORKLUND (S.): Sex fall af ruptur af bakre urinröret. Hygiea 

1901, del. T, s. 33. 

Fall I. Strict. traum. part. bulb. urethr. Mann, 50 Jahre. 
Striktursymptome 3 Wochen nach stumpfer Gewalt gegen das Peri- 
neum. 2 Wochen später Urethrotomia ext. + Sectio alta mit retro- 
grader Sondirung. Die Urethralstümpfe in der Frontalebene ver- 
schoben. Keine Urethra-Sutur. Heilung. Observationszeit 10 Monate. 

Fall II. Rupt. tot. part. membran. urethr. Mann, 26 Jahre. 
Stumpfe Gewalt gegen das Perineum. Urethrorrhagie. Retentio uri- 
nae. Urethrotomia ext. Urethra-Sutur. Heilung. Observations- 
zeit !/e Jahr. 

Fall Il]. Rupt. tot. part. membran, urethr. Fract. ram. 
descend. oss. isch. dz. Mann, 52 Jahre. Urethrorrh., Retent. urin. 
Urethrotomia ext. + Sectio alta mit retrograder Sondirung 3 Tage 
nach dem Trauma. Keine Urethra-Sutur. Heilung. Observationszeit 
1 Jahr. 

Fall IV. Rupt. tot. part. bulb. urethr. Fract. pelv. Rupt. ilei. 
Periton. circumscript. fibrin. purul. Mann 50 Jahre. Urethrorrh. 
Retent. urin. Urethrotomia ert. 3 cm Diastase der Urinrohrstümpfe. 
Urethra-Sutur. Starb nach 3 Tagen an Peritonitis. 

Fall V. Rupt. tot. part. membran. urethr. Knabe, 12 Jahre. 
Stumpfe Gewalt gegen das Perineum. Urethrorrh. Retent. urin. 
Starke Schwellung des Perineums. Urethrotomia ext. mit ungünstigem 
Resultat. Kallöse Striktur. Aesektion. Heilung. 

Fall VI. Ruptura totalis partis membr. urethrae. Mann, 32 
Jabre. Stumpfe Gewalt gegen das Perineum. Urethrorrh. Retentio 
urinae. Urethrotomia ext. + Sectio alta und retrograde Sondirung. 
Urethra-Sutur. Heilung. Observationszeit 2 Monate. — B. betont 
die Vorteile des transversellen Perinealschnittes. Salen. 


37. JOHAN NICOLAYSEN (N.): Apparat til lukning af permanente blüre- 
fistler. Forhandl. i det norske med. Selakab 1901. « 65. 
Der Apparat besteht aus einer ovalen, nach vorne zu konvexen 
Celluloidplatte mit einem Markstück-grossen Loch in der Mitte, welche 
Platte mittels eines elastischen Gürtels um den Leib befestigt wird, 
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und zwar so dass die Fistelöffnung das Centrum des Loches bildet 
und die Haut etwas in der Öffnung vorgedrängt wird. 

Die Öffnung wird nun durch einen Deckel geschlossen, welcher 
nach demselben Princip eingerichtet ist wie der Deckel auf einem 
Reisetintenfass mit einer gewölbten Platte auf einer Spiralfeder am 
Grunde des Deckels. Der Deckel ist durch ein gewöhnliches Schar- 
nier an der Platte befestigt, wird zugeklappt und mittels eines kleinen 
federnden Hakens geschlossen gehalten. Man kann entweder den NE- 
LATON’schen Katheter jedesmal aus der Fistel herausnehmen und den 
Deckel schliessen, oder den Katheter permanent darin lassen und den- 
selben dadureh schliessen und befestigen, dass man den Deckel schliesst. 

Johan Nicolaysen. 


38. S. SAXTORPH (D): Nogle Bemärkninger om Blæretuberculosens 

Pathogenese og Behandling. Hospitalstid., B. 44, S. 643. 

Verf. übergeht die miliare Tuberkulose der Blase, welche, wenn 
sie nicht als Teilerscheinung der allgemeinen miliaren Tuberkulose 
auftritt, äusserst selten ist, wenn sie überhaupt vorkommt, und hält 
sich zur chronischen Urogenitaltuberkulose. 

Die Schlussfolgerungen des Verf. sind folgende: 

Der erste Anlass zur Blasentuberkulose ist stets ein tuberkulöser 
Herd in der Lunge. 

Die Blasentuberkulose ist niemals primär. Sie entsteht sekundär 
entweder aus einer descendirenden renalen oder aus einer direkt pro- 
pagirenden genitalen Tuberkulose. 

Die Blasentuberkulose ist nie ascendirend zu Nieren und Pelvis. 

Die Behandlung besteht in der Entfernung der Quelle zur Infek- 
tion, demnach in Nephrektomie bei einseitiger renaler Tuberkulose, 
worauf die sekundäre Blasentuberkulose häufig spontan heilt. Persi- 
stirt dieselbe, so ist ihre Behandlung durch Cystotomie erforderlich. 

Die Blasentuberkulose nach der Genitaltuberkulose ist weit schwie- 
riger zu behandeln und giebt eine ungünstigere Prognose. 

Ludwig Kraft. 


Anzeigen: 


K. G. LENNANDER (S.): Über Spaltung der Nieren mit Resek- 
tion des Nierengewebes bei akuter Pyelonephritis mit miliären 
Abscessen. Nord. med. arkiv, 1901, atd. I, n:r 1. 


BÜLOW-HANSEN (N.): Ein operirter Fall von angeborenem 
Hochstand der Scapula. — Nord. med. arkiv, 1091, afd. I, n:r 3. 


E. SANDELIN (F.): Resektion einer Narbenstriktur am Halsteil 
des Oesophagus. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 4. 


I. JUNDELL (S.): Ein Fall von chronischer progredienter durch 
den Diplococcus pnenmoniæ (Frenkel) verursachter Phlegmone se- 
kundär zu einer Angina hinzutretend. — Nord. med. arkiv, 1901. 
afd. I, n:r 5. 
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G. EKEHORN (S.): Über Skiläuferfraktur. 
1901, afd. I, n:r 8. 


V. GRIMSGAARD und JOHAN NICOLAYSEN (N.): Ein Fall von 
primärer Darmtuberkulose mit multiplen Dünndarmstrikturen, nach 
eingetretener Kachexie operirt. Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, 
n:r 9. 


G. NAUMANN (S.): Cholecystitis Cholangitis, Hepatitis, Absces- 
sus subphrenicus. Operation, Genesung. Nord. med. arkiv, 1901, 
afd. I, n:r 10. 


NIELS NEERMANN (D.): Über postoperativen Prolapsus der 
Viscera. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, ner 14. 


J. BORELIUS (S.): Über bösartige Geschwiilste der langen 
Röhrenknochen. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, mr 16. 


GUSTAF BAARNHJELM (S.): Ein Fall von Laminektomie. 
Nord. med. arkiv, 1901, n:r 19. 


JOHN BERG (S.): Über die Bedeutung des einfachen gethiersch- 
ten Hautlambeaus in der plastischen Chirurgie. Nord. med. ar- 
kiv, 1901, afd. I, n:r 20. 


E. S. PERMAN (S.): Über die Behandlung von kalkulöser Anu- 
rie bei nur einer Niere. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 23. 


P. HAGLUND (S.): Rapport öfver operationer vid Akademiska 
sjukhuset i Upsala 1900. [Rapport über Operationen, ausgeführt im 
akademischen Krankenhause zu Upsala während d. J. 1900.] — Up- 
sala läkarefören:s förhandl. 1901, bd VI, s. 1—70. Supplementhft. 


H. HÄREM (N.): Lidt om saarbehandling. [Etwas über Wund- 
behandlung. ] — Tidskr. f. den norske Lägeforening 1901, s. 847. 


SINDING LARSEN (N.): Kysthospitalet ved Fredriksvärn for 
skrofulöse Börn. [Das Küstenhospital bei Fredriksvärn für skrofulöse 
Kinder.] — Norsk Magaz. for Lägevidensk., 1901, s. 1033. 


Nord. med. arkiv, 














I. Ophthalmiatrik. 1. 5:te Sitzung der ophthalmologischen Ge- 
sellschaft ?7/s O1. — 2. G:te Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft 
3⁄4 01 — 3. K. STÄLBERG: Fliegenlarve in der vorderen Augenkammer. 


1. Det oftalmol. Selskabs 5:te Möde, ?”/s 01. (D.): Hospitalstid., Nr. 19. 


1) BJERRUM: Demonstration eines Falles mit beweglicher Linse. 
Ein 13-jähriges Mädchen mit Iridodonesis und Myopie 14,0 D. be- 
kam glaukomatöse Anfälle infolge Vordringens der beweglichen Linse. 
Da der Versuch die Linse durch Discission zu entfernen zweimal miss- 
glückte, wurde Extraktion gemacht, wobei die Linse in der Kapsel 
extrahirt wurde. Es trat nur ein geringer (rlaskörperverlust ein, aber 
es bildete sich ein Irisprolaps, welcher später abgetragen wurde. End- 
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resultat: V — 6/18 mit + 13,0 Die grosse Refraktionsdifferenz vor 
und nach der Operation muss der Linse zugeschrieben werden, indem 
die Refraktion der Cornea in sowohl vor wie nach der Operation 45 
Dioptr. betrug. 


2) K. LUNDSGAARD: Zwei Fälle von akuter, retrobulbärer Neu- 
ritis. In einem Falle war das eine Auge 6—7 Tage hindurch völlig 
blind und das andere Auge doppelt so lange; das Endresultat war volle 
Sehschärfe auf beiden Augen. — In beiden Fällen waren intraokuläre 
Veränderungen (der Papille und der nächsten Umgebungen) vorhan- 
den. Redner diskutirt die ätiologischen Verhältnisse, speziell die Be- 
deutung der multiplen Sklerose. 


3) Meisling: Ein Fall von Tumor orbite. Wird von Dr. M. 
für ein Cylindrom gehalten, während Dr. BENTZEN auf der Diagnose 
Endothelioma angiomatosum besteht. 


2. Det oftalmol. Selskabs 6:te Möde, %/¿ 01. (D.): Hospitalstid., Nr. 21. 


1) STADFELDT: Eine perforirende Wunde an der Corneoscle- 
ralgrenze, behandelt mit Conjunctivalsutur. Die Läsion bestand in 
einer !/2 cm langen klaffenden Wunde an der äusseren Corneoscleral- 
grenze mit Prolaps der Iris und des Corp. vitr. Die Conjunctiva 
wurde rund herum gelöst und von einer Seite zur anderen quer über 
die Cornea suturirt. Endresultat: V < 6/6. 

BJERRUM weicht von dieser Behandlungsmethode ab, da dieselbe 
grosse Gefahr für den Glaskörper bedinge. 


3. K. STALBERG (SJ): Fluglarv i ögats främre kammare. Hygiea 1901, 

del II, s. 269. 

Pat., ein 5-jähriges Mädchen, hatte 5 Monate hindurch an Rei- 
zung des einen Auges in Verbindung mit Lichtscheu gelitten. In letz- 
ter Zeit hatten sich hin und wieder heftigere Anfälle mit Schmerzen, 
Röte des Auges und Erbrechen eingestellt. Im unteren Teil der vor- 
deren Kammer war ein etwa 1 cm langer, runder, graulicher, durch- 
sichtiger nach den Enden zu verjüngter und deutlich segmentirter 
Körper zu sehen. Unterhalb desselben wurde der Kammerwinkel durch 
ein Hypopyon ausgefüllt. Bei verschiedenen Untersuchungen hatte der 
beobachtete Körper eine verschiedene Form, bald war er ausgestreckt, 
bald kontrahirt. Die Diagnose wurde auf eine Art Fliegenlarve ge- 
stellt. Unter Chloroformnarkose wurde mit v. GREFE’S Messer Incision 
in die vordere Kammer gemacht. Der Fremdkörper wurde extrahirt 
und stellte sich als ein frühes Larven-Stadium der Hypoderma bovis 
heraus. Widmark. 


lll. Otiatrik, Rhinologie und Laryngologie. 1. SAXTORPH 
STEIN: Otolaryogologische Kasuistik. — 2. 10:te Sitzung der dänischen 
otolaryngologischen Gesellschaft am 23. Jan. 1901. — 3. 1l:te Sitzung 
der dänischen otolaeyngologischen Gesellschaft am 23. Febr. 1901. — 4. 
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12:te Sitzung der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft am 30. März 
1901. — 5. 13:te Sitzung der dänischen otolaryngologischen Gesellschaft 
am 24. April 1901. — 6. FALKMAN BöRGE: Über die Diagnose Perforatio 
membran® tympani. — 7. Hans DAAE: Otitis media supp. acuta. — 
Osteomyelitis proc. mast. — Epiduralabseess. — Phlebitis sin. transv. — 
Operation. Heilung. -- 8 V. C. UCHERMANN: Hirnaffektion vtitischen 
Ursprungs. — 9. H. I. H. SCHOUSBOE: Über Bakterien in der normalen 
Nasenhöhle und uber die bakterientötende Kraft des Nasensekrets. — 10. 
JOH. FREDR. FISCHER: Über die adenoiden Vegetationen im Nasenrachen- 
raum als Ursache von Enuresis. — 11. JÖRGEN MOLLER: Untersuchungen 
über die komparative Anatomie der Larynxmuskulatur der Säugetiere be- 
sonders mit Rucksicht auf den Menschen. — 12. HoLGER MyGiNp: Die 
Posticusparalyse. — 13. JORGEN MOuL-R: Ein Fall von sogen. Posticus- 
paralyse mit Sektionsbefund. 


1. V. SAXTORPH STEIN (D.): Otolaryngologisk Kasuistik. Meddelelser 
fra Kgl. Frederiks Hospitals oto-laryugologiske Klinik. Hospitalstid., 12 Juni 
1901, S. 601. 

1) 56-jähriger Heizer: Fibroadenoma cysticum nasi. Operation: 

Öffnung der Nase, Exstirpation. 

2) 21-jähriger Fischer: Nasenschlundhöhlenfibrom. Operation: 
Exstirpation mit Hülfe einer galvanokaustischen Schlinge. 

3) 21-jähriges Fabrikmädchen: Empycma antri Highmori, bei 
welchem mittels Durchspülung eine Menge übelriechender, breiiger, pa- 
pierähnlicher Massen entfernt wurden. 

4) Eine 53-jährige Frau: Empyema antri Highmori duplex von 
23-jähriger Dauer. Radikaloperation durch Aufmeisselung der vorder- 
sten Wand und Öffnung der Cellulae ethmoidales, welche auch mit 
Eiter gefüllt waren. Gleichzeitige Polypenbildung in der Nasenhöhle. 
Erhebliche Besserung. 

5) Eine 27-jährige Frau: Angina phlegmonosa, bei welcher der 
Abscess mit Hülfe von Jodoformgaze drainirt werden musste. 

6) 16-jähriger Knabe: Abscessus linguae über der Basis der Epi- 
glottis. 

7) 16-jähriger Knabe: Tuberculosis laryngis, bei welcher die 
Diagnose zwischen Syphilis congenita und Tuberkulose schwierig war, 
und erst nach Einspritzung mit Tuberkulin festgestellt wurde. 

8) 22-jihriges Mädchen: Tuberculosis laryngis, behandelt mit Dop- 
pelkurette, Galvanokauter und Milchsäure, erhebliche Besserung. 

9) 37-jähriger Mann: syphilitische Larynxstenose in gleicher Höhe 
mit Cart. cricoidca, behandelt mit Schröters Hartgummikateter und 
Intubation. Heilung. 

10) 8-jähriges Mädchen: Papillomata laryngis; Tracheotomie, endo- 
laryngeale Exstirpation der Geschwülste. Entlassung bevor die Be- 
handlung zu Ende geführt war. 

11) 16-jahriges Mädchen: chronische Mittelohrsuppuration links- 
seitig, 8 Jahre hindurch. Cholesteatom. Radikaloperation. Heilung. 

12) 22-jähriges Mädchen: otogene Facialisparalvse im Anschluss 
an einen subakuten rechtsseitigen Ohrenfluss. Aufmeisselung. Hei- 
lung. 

13) 14-jähriger Knabe: chron. Mittelohrsuppuration von 7-jähriger 
Dauer nach Scarlatina. Radikaloperation. Heilung. 
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14) 7-jähriges Mädchen: chronische Mittelohrsuppuration rechts- 
seitig. Radikaloperation. Besserung. Behandlung nicht zu Ende ge- 
führt. 

15) 38-jähriger Mann: otogene Pyämie nach akuter Mittelohrsup- 
puration. Aufmeisselung des rechten Antrum. Heilung. 

16) 2 Fälle von traumatischer Trommelfellruptur, in einem Falle 
beiderseitig als Folge einer Dynamitexplosion in der Nähe des Pa- 
tienten. l 

17) 1 Fall von traumatischer Stenose des Gehörganges bei einem 
Arbeiter, dem vor zwei Monaten in einer Maschine das rechte Ohr 
abgerissen wurde. 

18) Diaphragmabildung im Ohr eines 20-jährigen Dienstmädchens 
als Folge eines alten chronischen Ohrenflusses. 

19) Ein interessanter Fall eines 2—3 cm grossen Solitärtuber- 
kels im Cerebellum eines 11-jährigen Knaben, welcher an einer chro- 
nischen kariösen Paukenhöhlenaffektion litt, welche zur Folge hatte, 
dass man die Gehirnerscheinungen für den Ausdruck eines otogenen 
Gehirnabscesses hielt, weshalb Trepanation und Punktion des rechten 
Scheitellappens mit negativem Resultat vorgenommen wurde. 4 Monate 
nach der Operation starb der Patient an tuberkulöser Meningitis und 
tuberkulösen Affektionen in andern Organen. E. Schmiegelow. 


2. Dansk oto-laryngologisk Forening, 10:de Möde, 23 Jan. 1901. (D. 
Ugeskr. f. Läger 1901, S. 410. 

1) E. SCHMIEGELOW: 3 Fälle von fibrinöser Rhinitis. Der 
erste Fall betraf eine chronisch verlaufende »latente» Nasendiphthe- 
ritis bei einem 12-jährigen Mädchen, welches während der letzten 
Monate an Schnupfen und Verstopfung der rechten Hälfte der 
Nase gelitten hatte; gleichzeitig waren blutende Exkoriationen und 
Krustabildung um die Nasenlöcher vorhanden. Ihr Allgemeinbefinden 
war gut, und sie war jeden Tag zur Schule gewesen. Bei der objek- 
tiven Untersuchung zeigte sich die rechte Nasenhälfte gefüllt mit 
dicken weisslichen Membranen, die linke Seite war vollständig frei. © 
Weder im Schlunde noch in der Nasenschlundhöhle fand sich irgend 
etwas Krankhaftes. Kein Fieber. Impfung auf Serum ergab das Re- 
sultat, dass es sich um echte Diphtheritis handelte. Pat. erhielt den 
17:ten Nov. eine subkutane Einspritzung von Diphtherie-Serum, worauf 
die Membranen in der Nase im Laufe von 7 Tagen abgestossen wur- 
den, und den 74/11 gaben aus der Nase angelegte Serumkulturen ne- 
gatives Resultat. 

Der zweite Fall betraf eine fibrinöse Rhinitis von nicht-diphtheri- 
tischer Art bei einem 5-jährigen Knaben, welcher nach Scarlatina 
vom Epidemiekrankenhaus entlassen war. Es fanden sich eine Menge 
weisser Pseudomembranen in beiden Nasenhälften, aber Impfung auf 
Serum gab keine Diphtherie-Bazillen sondern einige Kokken und Stäb- 
chen. Nach 3-wöchentlicher Behandlung mit Lapispulvereinblasungen 
und Spülungen war die Nasenhöhle normal. 

Der dritte Fall betraf einen kleinen Knaben mit primärer Na- 
sendiphtherie, welcher sich später Diphtherie des Schlundes zugesellte. 
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2) WALD. KLEIN: Ein Fall von Lues maligna pulati et pro- 
cessus alveolaris bei einer 25-jährigen Frau, welche vor 3 !/2 Jahren in- 
fizirt und zuvor mit Schmierkuren etc. behandelt worden war. Es fanden 
sich ausgebreitete sequestrirende und perforirende Osteiten im Gaumen 
und gleichzeitige Nekrose des Proc. alveolaris des Oberkiefers, von 
welchem ein Stück entfernt wurde. Eine kombinirte Behandlung mit 
Jodquecksilber und Jodkalium hat der Krankheit Finhalt gethan, 
sodass jetzt die Patientin geheilt war. 

3) JÖRGEN-MÖLLER: Fall von »Posticusparulyse» bei einem 
66-jährigen Manne, welcher den 9:ten Juni 1900 in der II. Abteilung 
des Kommunehospitals starb. Bei der Sektion den 11/6 fand sich ein 
grosses Sarkom im Mediastinum ant., welches den Oesophagus perfo- 
rirt und Ausläufer am Halse hinaufgesandt hatte. Der rechte N. re- 
currens fand sich vollständig eingebettet in die Geschwulstmasse. Kli- 
nisch gab sich die Krankheit, welche ca 21/2 Monate angedauert 
hatte, durch starke Brustbeschwerden, Heiserkeit und Schluckbeschwer- 
den zu erkennen. Laryngoskopisch sah man das rechte Stimmband 
unbeweglich in Intonationsstellung, während das linke Stimmband sich 
frei bewegte. Bei Sektion der Larynxmuskulatur fand sich eine starke 
Atrophie des rechten Musc. cricoarytaenoideus und eine Degeneration 
(mikroskopisch untersucht) der ganzen lateralen Larynxmuskulatur an 
der rechten Seite mit Einschluss der Vestibularmuskulatur, welche 
also im vorliegenden Falle ihre Innervation vom N. laryngeus inf. 
empfangen hat (Demonstration mikroskopischer Präparate). 

E. Schmiegelow. 


3. Dansk otolaryngologisk Forening, Il:te Möde, 27:de Februar 1901. 
(D.) Ugeskr. f. Lüger, 1901, S. 556. 

1) E. SCHMIEGELOW: Akute Mittelohrsuppuration mit Perfora- 
tion der Mb. flaccida Shrapnelli. Teilt drei hierhergehörige Fälle 
mit, bei einem 56-jährigen Manne, einem 1 Jahr alten Kinde und 
` einem 2%-jährigen Manne. Namentlich in dem ersten Falle gab die 
Krankheit Anlass zu heftigen subjektiven Erscheinungen, Klingen und 
Brausen, und bisweilen nahmen die subjektiven Geräusche den Charakter 
von Gehörhallucinationen an. Der Patient war sehr deprimirt, schlaflos 
und ohne Appetit; gleichzeitig hatte er Ohrenschmerzen, starke Emp- 
findung von Schwere im Kopf und bisweilen Übelkeit. Nach 14- 
tätiger Bettlage, Lufteinblasungen und Spülungen des Ohres verschwan- 
den die Symptome. Objektiv fand sich in allen drei Fällen eine 
suppurirende Fistel in der Shrapnell’schen Membran, welche sich in- 
dessen, was den letzten Patienten anbelangt, als unzulänglich heraus- 
stellte für die Drainirung des Mittelohrs. S. versuchte die Drainirungs- 
verhältnisse durch eine breite Incision in dem unteren Teil des 
Trommelfelles zu bessern, aber trotz der dadurch erzielten: vor- 
übergehenden Erleichterung trat in diesem Falle doch eine Senknng 
in den Processus mastoideus ein, welche eine Aufmeisselung der Cellulae 
mastoideae und des Antrum mastoideum nötig machte, worauf Heilung 
eintrat. 
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2) E. SCHMIEGELOW demonstrirte einen Larynx, welchen er den 
25:sten Oktober durch Resektion bei einem c:a 54-jibrigen Manne 
entfernt hatte, welcher an Epitheliom litt, welches die hintere Larynx- 
wand angegriffen hatte. Da die Geschwulst sich auf die Luftrébre 
beschränkte und der Oesophagus nicht angegriffen war, indem das 
Schlucken unbehindert war, wurde der ganze Larynx entfernt und die 
Trachea an die Haut angenäht. Der Operationsschnitt wurde überall 
im gesunden Gewebe geführt — 2 Tage nach der Operation starb der 
Patient plötzlich unter Symptomen akuter Erstickung infolge eines Miss- 
griffes von Seiten der Krankenpflegerin, indemes sich post mortem 
herausstellte, dass die innere Kanüle in der Trachea durch einen 
Wattepfropfen verstopft war. 

3) GOTTLIEB KIŒR: Tuberculosis laryngis bei einem Kinde 
von 2 Jahren — Präparat. Der Larynx von tuberkulösen Massen 
durchwachsen, so dass weder Stimmbänder noch Ventrikelbänder zu 
unterscheiden waren. Im obersten Teil der Trachea einzelne ober- 
flächliche Ulcerationen. In den Lungen verschiedene tuberkulöse 
Prozesse. 

4) GOTTLIEB KIER: Corpus alienum laryngis bei einem 51- 
jährigen Manne, welcher im Kommunehospital an Tuberkulose starb. 
In dem stark ausgespannten rechten Ventriculus Morgagni fand sich 
ein Zahn, welcher mit der Krone gegen den vorderen Winkel lag 
und mit der Wurzel nach hinten gekehrt war, vollständig eingebettet 
in Granulationen. Aus dem Journal sind keine weiteren Aufklärungen 
über den Zahn zu erhalten. 

5) GOTTLIEB KIER: Ein abnormer Verlauf der Art. pharyngea 
ascendens, bei einer Dame, bei welcher man an der hinteren Pharynx- 
wand rechts ein pulsirendes Gefäss in der Höhe der Tonsillen 
sieht; die Pulsation ist am deutlichsten sichtbar, wenn Pat. den Mund 
nur halb öffnet; man sieht dieselbe in c:a Z cm Ausdehnung von oben 
nach unten und von einer Seite zur andern in etwa 4 mm Ausdehnung. 


4. Dansk otolaryngologisk Forening, 12:te Mode, 30 Marts 1901. (D. 
Ugeskr. f. Läger 1901, S. 609. 

1) E. SCHMIEGELOW: Striktur der Trachea als Folge einer 
gummösen Ulceration in der Nähe der Bifurkation. Die Pati- 
entin, eine 26-jährige Frau, wurde vorgestellt. Sie fing im Juni an zu 
husten und bekam nachher Auswurf von gelblich grünen Massen — 
Atemnot, konnte nicht vertragen zu liegen. Abmagerung. Die Stimme 
ist vollständig normal. Im unteren Teil der Trachea ist eine höc- 
kerige ulcerirende Neubildung zu sehen, welche dicht über der Bifur- 
kation von der vorderen linken Wand der Luftröhre ausgeht. Pat. 
erhielt Morphiumeinblasungen in die Trachea und innerlich Jodqueck- 
silber und Jodkalium, wobei sich der Zustand bedeutend hesserte. Es 
ist nun eine Stenose im untersten Teil der Trachea zu sehen, aber 
wenn Pat. nicht erkältet ist, sind die Respirationsbeschwerden ganz 
unbedeutend. 

2) SOPHUS BENTZEN: Fall von chronischem Peritonsillär- 
abscesse bei einem 37-jährigen Manne, welcher vor einem Monat links- 
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seitige akute phlegmonöse Angina-Symptome bekam. Die Erschei- 
nungen dauerten unverändert 14 Tage fort, weshalb Pat. die Ohren- 
klinik der Universität im Frederiks Hospital aufsuchte. Hier wurde 
ein chronischer Abscess hinter und oberhalb der linken Tonsille ge- 
funden, und reichlicher dünnflüssiger Eiter wurde durch eine Fistel 
bei Räuspern oder bei Einführung einer Sonde in die Fistel entleert. 
Der Zustand dauerte die nächsten 14 Tage, in denen Pat. in der 
Klinik beobachtet wurde, unverändert fort. 

E. SCHMIGELOW teilte einen ähnlichen Fall mit, den er in 
seiner Privatpraxis beobachtet hatte, und bei welchem nach breiter 
Spaltung des Abscesses Heilung eintrat. 

3) K. NÖRREGAARD stellte eine 79-jährige Dame mit einer ab- 
normen Pulsation hinter dem linken Gaumenbogen vor. 

4) K. NÖRREGAARD stellte ein 24-jihriges Dienstmädchen vor 
mit einem oberflächlichen ‘Ulcerationsprozess an den Mandeln und 
den Gaumenbogen, wahrscheinlich tuberkulöser oder lupöser Art. 

5) K. NÖRREGAARD stellte eine 36-jährige Dame vor, welche seit 
ihrem 8:ten Jahre eine heisere Stimme gehabt hatte, deren Ursache 
eine Muskelparese in den Stimmbändern war. Diese waren weiss, 
reichten aber bei der Intonation nicht ganz an einander, indem sie 
in der Mitte eine schmale ovale Spalte übrig liessen. 

E. Schmiegelow. 


5. Dansk otolaryngologisk Forening, 13:de Mode, 24:de April 1901. 
(D.) Ugeskr. f. Läger 1901, S. 655. 

1) ALEX. B. VINCENT: Beiderseitige Posticusparese bei einem Ta- 
biker, Vorstellung der Patientin, einer 60-jährigen Frau, welche in 
den vierziger Jahren Doppeltsehen, Nebelsehen, apoplektiforme Anfälle, 
Parästhesien in den Zehen, Schmerzen und Spasmen in den Beinen 
bekam. Vor 7 Jahren traten Arthropathien in den Kniegelenken ein, 
so dass sie beständig liegen muss; in den letzten Jahren Incontinentia 
urinae et alvi. Ihr Larynxleiden begann den 79/3 1893 nach einem 
Schreck: Sie wurde damals plötzlich heiser und lahm im rechten Arm. 
Zeitweilig beinahe aphonisch; gleichzeitig Schwierigkeit beim Schlucken. 
— Die Heiserkeit hielt 3 Jahre lang an. Gleichzeitig oft Anfälle von 
inspiratorischer Dyspnöe, welche bis jetzt fortdauerten. Laryngo- 
skopie zeigt beide Stimmbänder in Adduktionsstellung, so dass die 
Rima glottidis im Querdurchmesser sehr eng ist, selbst während der 
Inspiration. Die Stimme ist klar, schlägt leicht über in Falsett; die 
Rede wird durch keuchende Inspiration unterbrochen, bei der gering- 
sten Anstrengung wird diese stark keuchend, und ist besonders des 
Nachts störend; die Exspiration immer frei. Patientin hat häufige La- 
rvnxkrisen, welche teils spontan, teils nach Gemütsbewegungen, Sprechen, 
Essen und Larvngoskopie auftreten. Es ist atrophische Parese der 
ganzen Muskulatur über dem rechten Schultergelenk und der Halsge- 
gend vorhanden, namentlich der Muse. sternocleid. und cucullaris. 

2) E. SCHMIEGELOW: Adenocarcinoma laryngis bei einem 46- 
jährigen Manne, Resectio laryngis. Vorstellung des Patienten. Es 
handelte sich um ein cancröses Leiden der ganzen linken Innenseite 
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der Luftröhre. Die Krankheit hatte sich rasch entwickelt, im Laufe 
von c:a 2!/a Monaten. Bei der Operation wurde c:a ! 4 der linken 
Cartilago thyreoidea, die linke Cart. arytaenoidea, das linke Ventrikel- 
und Stimmband und das vordere Drittel der rechten Cartilago thyreoidea 
und die vordere Hälfte des rechten Ventrikelbandes entfernt. Ferner 
wurde eine hühnereigrosse tuberkulôse Drüsengeschwulst an der linken 
Seite des Halses entfernt. Am '%/4 konnte der Pat. aufstehen und 
den 3°/4 war die Wunde fast ganz geheilt. Interessant ist das Zn- 
sammentreffen einer grossen tuberkulösen Drüsenpartie aussen am La- 
rynx und eines Carcinoms im Innern des Larynx. 

3) GOTTLIEB KIÆR: Tumor Laryngis bei einem bö-jähriaen 
Manne, welcher eine grosse, ulcerirende cancröse Geschwulst hatte, 
welche den ganzen Aditus laryngis angegriffen hatte Kine radikale 
Operation war ausgeschlossen, dagegen mussten die zunehmenden Re- 
spirationsbeschwerden bald eine Tracheotomie nötig machen. 

4) M. P. BUHL stellte einen Patienten — einen 38-jähr. Mann 
— vor mit Angiom der Unterlippe, welches mittels Galvanopunktur 
geheilt wurde. 

5) K. NÖRREGAARD stellte 3 Geschwister im Alter von 6—8!/2 
Jahren vor, mit grossen Trommelfelldefekten, 2 von ihnen auf 
beiden Ohren. Die Defekte nahmen alle die Partie unterhalb des Ma- 
nubrium ein. N. berichtet von einer andern Gruppe von Kindern aus 
einer andern Familie, wo auch alle Kinder an Mittelohrsuppurationen 
litten. Er konstatirt die Notwendigkeit derartige Fälle beizeiten 
energisch und sorgfältig zu behandeln, da im entgegengesetzten Falle 
leicht das Gehör leidet. Er teilt einen gut illustrirenden Fall aus 
der Klinik des verstorbenen Dr. W. MEYER mit. 

6) E. SCHMIEGELOW: Corpus alienum oesophagi (Zahnprothese). 
Oesophagotomia externa — Heilung. Eine 74-jährige Dame ver- 
schluckte eine Zahnprothese von Gold mit 4 Zähnen, versehen mit 
Bügeln, von denen einer abgebrochen war. Fine Röntgenphotographie 
zeigte, dass die Zahnprothesc an dem Übergang zwischen Hals- und 
Brustwirbeln sass, und dass die abgebrochene Spitze sich in die Schleim- 
haut eingebohrt hatte. Trotz wiederholter Versuche liess sich die 
Prothese nicht mit Zangen extrahiren. Nach Verlauf von 14 Tagen 
machte S. eine Oesophagotomia externa, aber dabei löste sich jene 
und glitt in den Magen hinab. Die Oesophaguswunde wurde durch 
Suturen geschlossen, und 6 Tage nach der Operation ging die Pro- 
these per anum ab. 8 Tage später wurde Patientin gesund entlassen. 


E. Schmiegelow. 


6. FALKMAN, BÖRGE (D): Om Diagnosen Perforatio membranae tym- 

pani. Ugeskr. f. Läger 1901, S. 577. 

Ein im ärztlichen Verein tür Aarhus und Umgegend den 7. Febr. 
1901 gehaltener Vortrag über die Mittel, mit deren Hülfe man das 
Vorhandensein einer Perforation des Trommelfells erkennen kann, ein- 
geleitet durch eine kurze Übersicht über die Pathogenese der Trom- 
melfelldefekte (kongenitale, nosogene und traumatische Perforation). 

FE. Schmieaelorr. 
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7. HANS DAAE (N.): Otitis media supp. acuta. — Osteomyelitis proc. 
mastoid. — Epiduralabscess. — Phlebitis sinus transv. Operation, 
helbredelse. Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1900, s. 982. 

Eine akute Otitis media, welche nahezu abgelaufen ist, verschlim- 
mert sich nach Verlauf von ca 3 Wochen wieder mit Schmerzen als 
dem hauptsächlichsten Symptom. Bei der Operation 10 Tage später 
findet man den Proc. mastoid. mit Granulationen und Eiter angefüllt. 
Nach 6 Tagen muss eine weitere Aufmeisselung mit Entleerung eines 
Extraduralabscesses vorgenommen werden, und 14 Tage später traten 
Symptome von Sinusthrombose an der entgegengesetzten Seite auf; die 
Symptome schwanden successive im Laufe von 8 Tagen. 

Johan Nicolaysen. 


8. V. C. UCHERMANN (N.): Hjernelidelser af OLLER udspring. For- 

handl. i norsk med. Selskab 1901, s. 75. 

I. Gehirnabscess. 

17-jäbriger Mann, welcher seit einem Alter von 3 Jahren beider- 
seitigen Ohrenfluss und vor 2 Monaten an der rechten Seiten ein 
Cholesteatom gebabt hatte. Nach einem heftigen Schlage über die 
Nase eine Woche von der Aufnahme bekam er heftige Schmerzen im 
Vorder- und Hinterkopf, wurde schläfrig und benommen, und es traten 
täglich nach dem Essen Erbrechen, Hitzeempfindungen und Durst auf. 
Puls 52. Zuckungen in der Oberlippe auf beiden Seiten. 

Am rechten Ohr wurde in gewöhnlicher Weise Totalresektion ge- 
macht, nach oben fand man die Dura entsprechend dem Tegmen ma- 
stoid. entblösst, verdickt und nicht pulsirend. Da sich die Gehirn- 
symptome nach der Operation nicht besserten, wurde 6 Tage später 
die Dura in der blossgelegten Partie gespalten, und bei Einführung 
der PÉAN'schen Pincette gelangte man in eine hühnereigrosse Höhle 
im Temporallappen, aus welcher grünlicher, stinkender Eiter entleert 
wurde. Drain. Nach Verlauf eines Monats konnte das Drainrohr 
entfernt und der Defekt mit KORNER’s Lappen bedeckt werden. 

II. Gehirnabscess. 

Im zweiten Falle war während einer akuten Otitis von 7-wöchent- 
licher Dauer ein linksseitiger Temporalabscess entstanden. Hier war 
Frontalkopfschmerz und Schwindel, sonst aber keine allgemeine oder 
lokale Symptome vorhanden. Kein Erbrechen. 

Bei SCHWARTZE’s Operation stellte sich nach Entfernung des Teg- 
men mastoideum heraus, dass ein Fistelgang in eine kastaniengrosse, 
im untersten Teile des Temporallappens gelegene Abscesshôhle hinein- 
führte. Es wurde eine Spaltung des Abscesses vorgenommen und ein 
Drain eingelegt. Reaktionsloser Verlauf: der Drain wurde nach 14 
Tagen beseitigt. 

Verf. legt Gewicht darauf, dass beim Suchen nach dem Abscess 
eine PEAN’sche Pincette angewendet wird, da man sowohl mit MAC 
EWEN’s Searcher als auch mit einem Messer Gefahr läuft, dass der 
Abseess unentdeckt bleibt. Als Drainage wird ein Drainrohr emp- 
fohlen, an welchem auch das distale Ende mit Gaze umwickelt wird 
um eine Verstopfung desselben zu vermeiden. 
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In beiden Fällen ist die Öffnung des Abscesses nach der regel- 
rechten Mastoidealresektion ausgeführt worden; man greift hierbei den 
Abscess am Ausgangspunkte an und findet die kranke Gehirnpartie 
sicherer. 

III. Meningitis serosa. 

Ein 17-jähriger Mann, welcher im Alter von 2 Jahren an einem 
kurz andauernden purulenten Ohrenfluss gelitten und, seit er 11 Jahre 
alt geworden war, hin und wieder Obrenfluss gehabt hatte, bekam 14 
Tage vor der Aufnahme Schmerzen in und hinter dem einen Ohr, 
Kopfschmerzen und später Austluss einer dicken, gelben, übelriechenden 
Flüssigkeit. 

Er hatte erweiterte Pupillen, empfand Schmerz, wenn er gegen 
das Licht sah, war schwindlig und hatte täglich mehrere Erbrechen, 
sowie trägen Stuhlgang. T. 36,8, P. 80. Ausgeprägte Stauungspapille 
auf beiden Seiten. 

Es wurde Totalresektion mit Beseitigung des Tegmen mastoideum 
vorgenommen, und da sich das Krankheitsbild als ein Cerebellar- 
abscess deuten liess, wurde abwärts und hinter dem Sinus transversus 
trepanirt. Bei Spaltung der Dura strömte Serum aus, welches unter 
starkem Druck stand, und das Messer stiess erst in einer Tiefe von 
einigen Centimetern auf das Cerebellum. Die Symptome verschwanden 
allmählich und ein Cerebellumprolaps wurde mittels Pelotte und schwa- 
cher Kompression nach und nach zurückgebracht. Die entleerte Cere- 
brospinalflüssigkeit zeigte sich steril, der Patient hat sich seit der 
Entlassung wohl befunden. 

IV. Infektiöse Sinusthrombose. 

Bei einem 13-jährigen Knaben, bei welchem infolge von Otorrhöe 
Totalresektion am rechten Ohr gemacht worden war, fand sich der 
Sinus sigmoid. blossgelegt, eingesunken, nicht pulsirend. Das Fieber 
dauerte nach der Operation fort, und am Halse trat längs der Gefässe 
eine feste, längliche Geschwulst auf. Doppelte Unterbindung und 
Durchtrennung der Vena jug. interna zwischen den beiden Ursprüngen 
des Musc. sterno-cleido-mastoid. und Öffnung des Sinus sigmoid., wel- 
cher leer war. 

Die folgenden Tage wiederum hohes Fieber, und es zeigte sich 
Eiter sowohl in der Wunde am Proc. mastoid. als auch am Halse. 
Die obere Ligatur wurde entfernt und die Vene von oben her ausge- 
spritzt (purulentes Sekret). Ein Teil der verknöcherten äusseren 
Wand des Sinus transversus wurde entfernt, wobei der Sinus sich 
durch Granulationsmassen zusammengedrückt zeigte. Diese wurden 
ausgeschabt. Der weitere Verlauf fieberfrei. Johan Nicolaysen. 


9. H. I. H. SCHOUSBOE (D): Om Bakterier iden normale Näsehule 
og Näse-Sekretets bakteriedräbende Evne., 116 Sider. Odense, Hem- 
pel’ske Boghandels Forlag 1900. Doktordisputats. 


Verf. hat 1) die Bakterienflora der Nasenhöhle unter normalen 
Verhältnissen und 2) die bakterientötende Fähigkeit des Nasensekre- 
tes zum Gegenstande einer Reihe von Untersuchungen gemacht. 
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Er findet erstens, dass das Vestibulum konstant in sämtlichen 
Fällen eine reichliche Bakterienflora enthält, während die Aussaat aus 
der Cavitas nasi in 7 Fällen steril war und in 5 Fällen (im ganzen 
12 untersuchte Fälle) sehr wenige Kolonien (Kokken) gab. 

In der Nasenhöhle bei 40 Individuen fand er, dass die Kulturen 
bei 32 entweder steril waren oder wenige (weniger als 5) Kolonien 
zeigten, während in 8 Fällen reichlicheres Wachstum eintrat. Verf. 
schliesst hieraus, dass die normale Nasenhöhle keine oder nur sehr 
wenige Bakterien enthält, und die Keime, welche hier vorhanden sind, 
in der Regel getötet werden, dank der bakterientötenden Fähigkeit 
des Nasensekrets, welche der Verfasser durch eine Reihe von Unter- 
suchungen darlegt. Er fand bei seinen Untersuchungen mit 13 ver- 
schiedenen Bakterienarten, dass das Nasensekret im Stande war den 
Bacillus anthracis, Staphylococcus prog. albus. Streptococcus pyog., 
Diplococcas pneumoniae und den Bacillus diphtheriae sehr schnell zu 
töten, indem die Bakterien konstant und in der Regel im Laufe der 
ersten 24 Stunden, nachdem sie mit demselben in Berührung gebracht 
worden waren, zu Grunde gingen. Ebenso schien der Bacillus pneu- 
moniae in der Regel zu Grunde zu gchen, wenn auch nicht so rasch 
wie die vorstehenden. Zu den Bakterien, welche sich dagegen kon- 
stant im Nasensekret entwickelten, gehörten Bact. coli commune, Bact. 
typhi, Proteus, B. prodigiosus, pvocyaneus und Staphylococcus pyog. 
aureus, während der J’seudo-diphterichacillus sich dem Sekret gegen- 
über nicht ganz gleichartig in allen Fällen zu verhalten schien. 

Der Verfasser gelangt schliesslich zu der Frage nach der Ur- 
sache, weshalb die Bakterien nicht im Nasensekret leben können, und 
weist durch verschiedene Versuche nach, dass es sich um einen aktiv 
tötenden Prozess von Seiten des Nasensekretes handelt und nicht um 
Tod als Folge von Inanition.e Man kann nämlich dem Sekret Nähr- 
bouillon zusetzen und dieselben Resultate erzielen wie mit Nasensekret 
allein. Dagegen findet er, dass eine Erwärmung des Nasensekrets auf 
70° die baktericide Wirkung desselben aufhebt. 

Verf. äussert sich bestimmt gegen die Annahme, dass die bak- 
tericide Fähigkeit des Nasensekretes von der Wirkung der Leuco- 
cythen herrühren sollte, denn wenn man das Nasensekret gefrieren 
lässt, so hat dasselbe, nachdem es aufs neue aufgethaut worden 
ist, doch nicht seine baktericide Fähigkeit eingebüsst, was der Fall 
gewesen sein würde, wenn die Wirkung mit den Leucocythen ver- 
knüpft wäre, welche beim Gefrieren zu Grunde gehen. Verf. ist der 
Meinung, dass es die Eiweissstoffe im Nasensekret sind, mit welchen 
die baktericide Fähigkeit verknüpft ist, in Übereinstimmung mit dem 
was BUCHNER betreffs des Blutserums gefunden hat. 

E. Schmiegelow. 


10. JOH. FRED. FISCHER (D): Om de adenoide Yegetationer i Näse- 
svilget som Aarsag til Enuresis. Ugeskr. f. Lüger N:r 3B —39. 1901. 
Verf. verfügt über ein Material von im ganzen 716 Fällen von 

adenoiden Vegetationen, welche teils aus privater Praxis, teils aus der 

Poliklinik herstammen. In der ersten Gruppe sind 400 Patienten, 
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von welchen 8 % oder 31 an Enuresis litten; es gelang jedoch nicht 
bei mehr als 26 eine Kontrolle zu führen. Was diese anbelangt, so 
gewährte die Entfernung der Vegetationen folgende Resultate: 54 % 
wurden von der Enuresis geheilt, während bei 15 % keine Verände- 
rung verspürt wurde. Unter den 316 poliklinischen Patienten hatten 
23 % oder 75 Enuresis, aber genügende Aufklirungen waren nur von 
45 zu bekommen. Es zeigte sich, dass 62 % geheilt, 35 % gebessert 
waren, und dass nur bei einem einzigen Patienten die Adenotomie in 
Bezug auf die Enuresis ohne Wirkung geblieben war. Werden alle 
Patienten in eins zusammengenommen, so erhält man nicht weniger 
als 93 % geheilte oder gebesserte. 

Verfasser meint, dass die mangelhafte Nasalrespiration, welche 
von unrubigem Schlaf und Aprosexie begleitet ist, der Enuresis gegen- 
über eine Rolle spielt, und er giebt mehrere Beispiele dafür an, dass 
bei zunehmender Nasalstenose, die entweder durch Rhinitis acuta oder 
durch Recidiv von Vegetationen bedingt ist, Enuresis auftritt, welche 
schwindet, wenn der Durchgang durch die Nase frei wird. Bei einem 
6-jährigen Knahen, welcher sonst nicht an Enuresis litt, entstand un- 
freiwilliger Urinabgang im Anschluss an eine bedeutende reaktive An- 
schwellung nach Adenotomie, aber diese Enuresis nocturna verschwand 
wieder, als die Anschwellung sich legte. E. Schmiegelow. 


11. JÖRGEN MÖLLER (D.): Undersögelser over den komparative Ana- 
tomi af Larynxmuskulaturen hos Pattedyrene med särligt Henblik 
bee anne J. Frimodts Forlag 1901. Köbenhavn. Doktorsdispntats. 
Die Grundlage dieser Arbeit bildet eine Reihe anatomischer Un- 

tersuchungen, welche Verf. teils an menschlichen Kehlen, teils an den 

Kehlen einer Reihe von Säugetierarten vorgenommen hat. Die Un- 

tersuchungen umfassen die Kehlen von 40 Menschen und von 62 Säu- 

getierarten mit Repräsentanten aller Ordnungen mit Ausnahme der 

Seekühe und der Elephanten. Verf. hat die einzelnen Kehlmuskeln 

ausdissekirt, indem er jedoch, was einzelne sehr kleine Tiere anbe- 

langt, kontrollirende Serienschnitte durch die ganze Kehle vorgenom- 
men hat. 
Das Werk zerfällt in eine Reihe von Kapiteln, deren jedes sich 

mit einem Larynxmuskel beschäftigt. Das erste Kapitel behandelt M. 

cricothyreoideus, alsdann kommt M. dilatator laryngis, unter welchem 

M. cricoarytaenoideus post. und M. keratocricoideus besprochen wer- 

den, und endlich folgt M. sphincter laryngis, welcher M. arytaenoi- 

deus und M. cricothyreo-arytaenoideus umfasst, deren Unterabteilun- 
gen M. crico-arytaenoideus lateralis und M. thyreoarytaenoideus sind. 

Hinsichtlich eines jeden Muskels wird die Schilderung mit einer Dar- 

legung der antropotomischen und zootomischen Litteratur eingeleitet, 

worauf >eigene Untersuchungen» folgen, indem Verf. erst mitteilt, was 
er bei den Säugetieren gefunden hat; darauf folgt der anatomische 

Befund beim Mensehen. Endlich werden die 3 Hauptkapitel mit einer 

Epikrise abgeschlossen, in weleher die komparativ anatomischen Kon- 

klusionen, zu welchen der Verf. gelangt, niedergelegt sind. 
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Eine Reihe von Abbildungen, welche auf Tafeln am Schlusse des 
Buches gedruckt sind, erleichtern das Verständnis des Werkes. 
E. Schmiegelow. 


12. onu MYGIND (D.): Posticusparalysen. Hospitalstid., 5 Juni 1901, 
S. 584, 
Übersichtsartikel über diese Krankheit. — Vortrag vor Assistenten 
und Kandidaten in der Klinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankhei- 
ten des Kommunehospitals. E. Schmiegelow. 


13. JÖRGEN MÖLLER (D): Et Tilfälde af saakaldt Posticusparalyse 

med Sektionsfund. Hospitalstid., 31 Juli 1901, S. 729. 

Verf. giebt hier eine ausführliche Darstellung derjenigen Kran- 
kengeschichte, welche in den Verhandlungen der 10:ten Versammlung 
des dänischen otolaryngologischen Vereins den 23:sten Januar 1901 
unter dem Titel: 3) JORGEN MÖLLER: Fall von »Posticusparalyse», kurz 
_ referirt ist, weshalb darauf verwiesen wird. E. Schmiegelow. 


Anzeigen: 


ALFRED RUNDSTRÖM (S.): Untersuchungen von Tanbstummen 
und vergleichende Untersuchungen über Gehörreste bei Taubstum- 
men und Schwerhörigen. Nord. med. arkiv., 1901, afd. I, n:r 21. 


NORDQVIST, (S.): Fall af dubbelsidig kongenital choanalatresi. 
[Doppelseitige kongenitale Choanalatresie.] — Göteborgs läkaresäll- 
skaps förhandl. — Hygiea 1901, del. IL, s. 69. 





IV. Gynäkologie und Obstetrik: 1. C. M. ULLMAN: Lipoma 
retroperitoneale + Fibroma uteri. — 2. LEOTOLD MEYER: Neuere Ver- 
suche zu einer radikaleren Behandlung des Uteruscancers. — 3. Diskussion 
in Veranlassung von Leopold Meyers Vortrag. — 4. K. WALTER: Total- 
exstirpation des Uterus. Zerfallende Myome. — 5. A. O. LINDFORS und 
ARTHUR WESTBERG: Der weitere Verlauf uod der schliessliche Ausgang 
eines fruher beschriebenen Falles von Syneytioma (Chorio-Epithelioma) 
malignum vaginæ. — 6. CARL WETTERGREN: Fibromyoma ovarii. — 7. 
TH. SCHULTZ: Die kleincystische Degeneration des Eierstocks. — 8. 
WILHELM MaGxus: Die Bedeutung des Eierstocks für die Schwangerschaft 
mit besonderer Berucksichtigung des Corpus luteum. — 9. CARL WET- 
TERGREN: Zwei Fälle von alter totaler Perinealruptur—Perineoplastik— 
Heiluug. — 10. Hans Cur. RrNGsrEp: Obstetrische Kasuistik. — 11. 
Eni MÖLLER: Walcher's Hiingelage. — 12. E. INGERSLEV: Uber Selbst- 
hilfe während der Geburt besonders in rechtsmedizinischer Hinsicht. — 
13. K. WALTER: Ruptura sorte ascendens post partum. — 11. DER- 
SELBE: Mola carnosa. — 15. HuGo SEVERIN: Obstetrische Ürcterovagi- 
nalfistel —Mackeurodts transperitoneale Implantation in die Blase -- Heilung. 
— 16. C. M. ULLMAN: Fall von extrauteriner Schwangerschaft. — 17. 
CARL WETTERGREN: Einige Fälle von Tubargravidität. 
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1. C. M. ULLMAN (S.): Lipoma retroperitoneale + Fibroma uteri. 

Göteb. lükaresällsk. förhandl., Hygiea 1901, del II, s. 64. 

46-jährige unverheiratete Pat., die noch regelmässig menstruirt. 
Seit 7 Jahren hat sie eine Geschwulst im Leibe bemerkt, die seit 4 
Monaten schneller zugenommen hat. Bei der Untersuchung wird no- 
tirt: Bauchumfang 95 cm in Nabelhöhe. Der Bauch durch eine Ge- 
schwulstmasse ausgedehnt, die sich von der Symphyse bis zum Rip- 
penbogen und von der rechten Lumbalgegend bis zur linken Mam- 
millarlinie erstreckt. Konsistenzpriifung ergiebt Pseudofluktuation. 
Nach links wird ausserdem eine faustgrosse harte Geschwulst palpirt, 
die als zum Uterus gehörig angesprochen wird. Diagnose unsicher. 
Bei der Operation stellt sich heraus, dass ein kolossales retroperito- 
neales Lipom vorliegt. Nach Spaltung des Peritoneums muss die Ge- 
schwulst stückweise entfernt werden, was ohne erhebliche Blutung 
gelingt. Die Ablösung der Geschwulst von der rechten Nierengegend 
war mit Schwierigkeiten verknüpft; es wird angenommen, dass die 
Geschwulst sich von dieser Stelle aus entwickelt hat. Gewicht des 
ganzen Tumors 5,500 gm. Tamponade nach MIKULICZ; günstiger Ver- 
lauf. — Die erwähnte faustgrosse Geschwulst, ein teilweise verkalktes 
Uterusmyom, wurde wegen Symptomfreiheit und angesichts der langen 
Dauer der Narkose zurückgelassen. Elis Essen- Möller. 


2. LEOPOLD MEYER (D.): Nyere Forsøg paa en mere radikal Behand- 
ling af Uterinkräft. (Foredrag holdt i Medicinsk Selskab). Hospitalstid., 

R. 4, B. 9, S. 361. 

Redner begann damit an die Begeisterung zu erinnern, mit wel- 
cher man im Jahre 1878 FREUND'S Mitteilung über abdominale To- 
talexstirpation des Uterus wegen Cancer aufnahm. Die Begeisterung 
hielt indessen nicht lange an, da sich die Mortalität der Operation 
als ganz enorm erwies, und man gab die Operation um so leichter 
auf, als die Totalexstirpation per Vaginam wiederum anfing Eingang 
zu finden. Einige Jahre hindurch wurde diese als die eigentliche Ra- 
dikaloperation bei Cancer uteri angesehen. 

Die Aufgabe der Gynäkologen ist: 1) die Anzahl der für Radi- 
kaloperation geeigneten Fälle zu vermehren, und 2) Recidive nach 
versuchter Radikaloperation zu verhindern. Was den ersten Punkt an- 
belangt, so ist dieser nur durch eine frühzeitige Diaynose zu errei- 
chen, und um die Neigung zu Recidiven zu bekämpfen muss mit dem 
Uterus so viel wie möglich vom Beckenbindegewebe und am liebsten 
auch die Drüsen entfernt werden; dies kann aber nur durch Laparo- 
tomie bewerkstelligt werden, und es sind hier auch in den letzten 
Jahren mehr und mehr Stimmen laut geworden den vaginalen Weg 
zu verlassen und sich dem abdominalen wieder zuzuwenden, dann: aber 
nicht, wie ursprünglich FREUND, sich damit zu begnügen deu Uterus 
zu entfernen, sondern Bindegewebe und Drüsen mitzunehmen. Von 
den verschiedenen Operationsmethoden, welche angegeben sind, zieht 
Redner diejenige vor, welche von WERTHEIM angegeben ist. Redner 
hat diese Methode in 2 Fällen angewendet; beide Patienten erholten 
sich. Redner beschreibt eingehend die Technik bei dieser Operation, 
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welche ziemlich mühsam und langwierig ist. Ob nun diese eingreifenie 
Operation die Anzahl der radikalen Heilungen wird vermehren können, 
kann erst entschieden werden, wenn einige Jahre verstrichen sind: cs 
scheint aber dem Redner rationell dieselbe zu versuchen, denn einer 
Krankheit wie Cancer uteri gegenüber darf man sich nicht durch die 
Grösse des Eingriffs abschrecken lassen. 


5. Diskussion in Veranlassung von Prof. Leop. Meyers Vortrag. 

Ibidem, S. 409. 

In der folgenden Zusammenkunft der Gesellschaft rekapitulirt E. 
MEYER seinen Vortrag. 

HowITZ betont die guten Resultate, welche durch partielle 'Ope- 
rationen, Amputationen von Cervix und Collum, erzielt werden können. 
Die Pat. kommen indessen nicht immer in einem frühzeitigen Stadium 
zur Operation, und er hebt die Misslichkeiten hervor, welche sich 
einer frihzeitigen Diagnose in den Weg stellen; aber WERTHEIM’s 
Operation scheint ihm allzu gefährlich, als dass sie in gewöhnlichen 
Fällen vorgenommen werden dürfte. Es kommt bei Cancer uteri in 
hohem Grade darauf an zu individualisiren; man muss ausfindig 
machen, welche Fälle sich für eine lokale Behandlung eignen und 
welche nicht; dabei gelangt man zu einer Methode, mit welcher den 
Pat. wohl gedient ist, und wird möglicherweise WERTHEIM’s Operation 
vornehmen, wo die Entfernung per vaginam unmöglich ist. 

PAULLI äussert sich für die vaginale Totalexstirpation und be- 
tont die geringe Sterblichkeit bei dieser Operation im Gegensatz zu 
der bei WERTHEIM s langwieriger Operation. Hinsichtlich der Reci- 
divfreibeit bei Ganceroperationen darf man sich keine Illusionen machen, 
denn das Messer allein kann die Frage nicht lösen, und WERTHEIM’s 
Methode entspricht nicht den Anforderungen einer idealen Cancerope- 
ration, was er näher begründet. Die Recidivfreiheit bei der vaginalen 
Totalexstirpation ist relativ nicht schlecht gewesen. WERTHEIM’s Me- 
thode hat die Operateure gelehrt sich angelegen sein zu lassen das 
Bindegewebe zu entfernen und die Uretheren ohne konsekutive Ne- 
krose freizulegen, sie darf aber nicht die generelle Methode werden. 

KAARSBERG erörtert WERTHEIM s Fälle und weist dabei nicht 
nur die grosse Gefahr der Operation nach, sondern auch, dass diesel- 
ben in Wirklichkeit deutlich für die vaginale Totalexstirpation spre- 
chen. Mit Rücksicht auf die frühzeitigen Fälle würde die Laparotomie 
einen Rückschritt in der Behandlung bedeuten, und was die weit vor- 
geschrittenen Fälle anbelangt, ist sie sicher ganz ausser Stande mit den 
palliativen Behandlungen die Konkurrenz aufzunehmen. 

SYLV. SAXTORPH referirt zwei Krankengeschichten, wo er nach 
WERTHEIM’s Methode operirt hat, jedoch mit etwas abweichender Tech- 
nik. Beide Operationen waren recht mühsam zu Ende zu führen; 
beide Pat. kamen aussergewöhnlich leicht über die Operation hinweg, 
und es würde vollständig unmöglich gewesen sein die kranken Gewebe 
im gleichen Umfange auf dem vaginalen Wege zu entfernen. In sol- 
chen schweren Fällen von Cancer uteri, wo der Cancer auf die Va- 
gina übergegriffen hat, wo das eine oder beide Ligamente infiltrirt 
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sind, und wo, wie es meistens der Fall ist, ein etwas vergrösserter, 
aber noch beweglicher Uterus vorliegt, — in solchen Fällen ist die 
abdominale Operation wohl die einzig mögliche. Ist der Cancer auf 
den Uterus allein beschränkt, so ist die vaginale Hysterektomie am 
Platze. 

LEOP. MEYER schliesst die Diskussion indem er an die verschie- 
denen Redner replizirt. F. Nyrop. 


+. K. WALTER (S): Totalexstirpation af uterus. Sönderfallande 

myomer. Hygiea 1901, del II, s. 59. 

Eine 37-jährige unverhciratete Pat., die scit 3 Jahren eine Gic- 
schwulst im Leibe bemerkt hatte, wird am 18. August untersucht: 
Tterus in eine feste Geschwulstmasse aufgegangen, deren Vertex bis 2 
Finger oberhalb des Nabels reicht. Es wird mit einer Sonde gemes- 
sen: die Sonde dringt 15 cm in einer Richtung nach vorne ein. Zwei 
Tage später erkrankt die sonst gesunde Pat. plötzlich mit heftigen 
Bauchschmerzen, Erbrechen und Fieber, während ein übelriechender 
missfarbiger Austluss aus der Vagina hervordringt. Nachdem die 
Kranke ins Krankenhaus überführt worden war, wurde, da die Fieber- 
symptome nicht nachliessen, am 3. September operirt, nach voraus- 
gegangener mehrmaliger Desinfektion und Tamponade der Vagina mit 
Jodoformgaze. Unmittelbar vor der Operation wurde dann Os ext. 
von der Vagina aus sorgfältig zugenäbt. Totalexstirpation des Uterus. 
Guter Verlauf. In der hinteren Uteruswand war ein Myom im Zer- 
fall begriffen. Elis Essen- Möller. 


5. A. O. LINDFORS och ARTHUR WESTBERG (S): Det vidare förloppet 
och den slutliga utgången af ett fürnt beskrifvet fall af syney- 
tioma (Chorio-epithelioma) malignum vaginae. Upsala lükarefören:s 
förhandl., bd VI, s. 584. 

LINDFOR8 hat früher einen Fall veröffentlicht, wo er eine walnuss- 
grosse Geschwulst in der Vagina exstirpirte, die Struktur von Syncy- 
tioma aufwies. Bei der Ausschabung der Uterusschleimhaut war der 
Befund ein negativer. Der Fall ist später verfolgt, und Pat. ist jetzt 
gestorben, etwa 7 Monate nach der Operation. Bei der Sektion stellte 
sich heraus, dass die Genitalorgane von Geschwulstbildung gänzlich 
frei waren; dagegen waren beide Lungen, Milz, Nieren, Leber, Darm 
und Gehirn Sitz von Geschwülsten mit Struktur von Chorioepithelioma 
malignum. Der ausserordentlich interessante Fall ist von WESTBERG 
mikroskopisch untersucht worden, seine Beschreibung des Präparates 
bildet den grössten Teil des Aufsatzes. Leider ist es unmöglich in 
einem kurzen Referat die vorzügliche und bedeutungsvolle Darstellung 
von WESTBERG wiederzugeben, weshalb ich auf das Original verweisen 
muss. Elis Essen- Möller. 


6. CARL WETTERGREN (S.): Fibromyoma ovarii. Eira 1901, s. 363. 


21-jährige, unverheiratete Pat. Die Regeln fingen mit 15 Jahren 
an und hörten mit 16 Jahren wieder gänzlich auf. Seit dieser Zeit 
hat Pat. einen Tumor bemerkt, der bis zur jetzigen (Kindskopf-) Grösse 
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herangewachsen ist. Die Geschwulst liegt grösstenteils im Becken, ist 
von ovaler Form 16 x 12 cm, fester Konsistenz und mit einer deut- 
lich fühlbaren Einkerbung an der oberen Fläche. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Bindegewebe und glatte Muskelelemente — Fibro- 
myoma ovarii. Elis Essen-Möller. 


‘. TH. SCHULTZ (D.): Om den smaacystiske Folliculirdegeneration af 

Ovariet. Afhandl. for Doctorgraden. Aalborg 1901, 132 S. 

Die Abhandlung ist im wesentlichen eine pathologisch-anatomische 
Untersuchung und Kritik über die Deutung, welche andere Forscher 
ihren Funden beimessen. Verf. unterscheidet die Krankheit von chro- 
nischer Oophoritis und meint, dass das Leiden durch das Nervensystem 
entsteht, als ein nervöser Reflex, welcher von starker sexueller Excita- 
tion oder von einem Genitalleiden ausgeht. Es wird eine kurze Dar- 
stellung von der Ätiologie, den Symptomen, der Diagnose und der 
Behandlung der Krankheit gegeben. F. Nyrop. 


8. WILHELM MAGNUS (N.): Ovariets betydning for svangerskabet 
med särligt hensyn til corpus luteum. Norsk Magaz. f. Lügevidensk. . 
1901, s. 1138. 

Die eigentümliche Struktur des Corpus luteum, nämlich eine 
glanduläre Bildung, wo man eine Narbe erwarten sollte, bewog GUSTAV 
BoRN dazu die Hypothese aufzustellen, dass das Corpus luteum die 
Schwangerschaft durch Secernirung eines Stoffes aufrechthält, welcher 
durch das Blut dem Foetus zu gute kommt. 

Um zur Lösung dieser Frage beizutragen hat Verf. an Kaninchen 
experimentirt, bei welchen die Zeit für die Taarung kontrollirt wor- 
den war. 

Nach einer Schwangerschaft von 4 bis 26 Tagen wurden in 
Äthernarkose teils die Orarien entfernt, teils das Corpus luteum 
ınittels eines spitzen Thermokauters ausgebrannt. Nach zwischen den 
4:ten und 6:ten Schwangerschaftstage vorgenommen Kastrationen fand 
man bei der Sektion 4—16 Tage später den Uterus leer und atro- 
phisch. Bei der Sektion der Kaninchen, bei welchen das Corpus 
luteum bei Schwangerschaft des 7:ten—-20:ten Tages ausgebrannt wor- 
den war, fand man den Uterus leer, aber nicht atrophisch; diejenigen, 
bei welchen die Ausbrennung am 21:sten, 22:sten und 26:sten Tage 
vorgenommen worden war, warfen zur normalen Zeit lebende Junge. 

Johan Nicolaysen. 


0. CARL WETTERGREN (S): Tvänne fall af gammal komplett peri- 

nealruptur; perineoplastik — hälsn. Eira 1901, s. 399. 

Die Ruptur ging in beiden Fällen bis 4 cm oberhalb der ur- 
sprünglichen Analöffnung. Spaltung des Septum nach Wegpräparirung 
des Narbengewebes. Fixirung der Sphincterenden (nach FRITSCH) 
nach unten, und ebenso des Hymenalringes (nach RODE-BRANDT) nach 
oben. Die Naht wird dann in gewöhnlicher Weise gemacht, zuerst 
das Rectum, dann die Vagina: dann werden die Anal- und Hymenal- 


GYNEKOLOGI OCH OBSTETRIK. 31 
suturen geknotet und zuletzt das Perineum zugenäht. Beide Pat. 
haben später normale Geburten ohne Perinealruptur durchgemacht. 

Elis Essen- Möller. 


10. HANS CHR. RINGSTED (D): Obstetricisk Kasuistik. Hospitalstid., 
R. 4, B. 9, S. 756. 


I. Eigentümliche Placenta, vor der Geburt durch äusserliche 
Palpation des Unterleibes der Gebdrenden zu fühlen. 


Die Placenta bildete einen rundlichen Tumor beinahe so gross 
wie eine geballte Mannsfaust, indem ihre Dicke ungefähr ebenso gross 
war wie ihre Breite; an der einen Seite war sie mit einem kleinen 
zungenförmigen Lappen versehen, welcher mehr einer gewöhnlichen 
Placenta ähnlich war. Die Hauptmasse der Placenta bestand 
aus »Infarkten>, welche am Querschnitt eine dichte faserige, zusam- 
mengefilzte Struktur ohne makroskopische Degeneration oder Blutung 
zeigten. Die Nabelschnur inserirte central an dem dicken Teil der 
Placenta. Diese merkwürdige Placenta war wie ein Tumor in der 
linken Seite des Fundns uteri zu fühlen und hatte zu einer fehlerhaf- 
ten Diagnose (vielleicht Zwilling, Myoma oder Missbildung des Foetus) 
Anlass gegeben. 


II. Placenta prœria bei einer Primipara, behandelt mit Cham- 
] 1 


petier de Ribes Ballon. F. Nyrop. 


11. Frk. ELI MØLLER (D.): Walchers Hängeleje. Bibl. f. Läger, R. 8, 

B. 2, S. 410. 

Die WALCHER sche Hängelage geht darauf hinaus durch cine ver- 
änderte Lage der unteren Extremitäten der Gebärenden den Becken- 
eingang zu erweitern. Im Jahre 1889 trat WALCHER mit dem Satze 
auf: Die Conj. vera ist keine konstante Grösse, sondern sie lässt sich 
durch die Lage der Pat. verändern. Es zeigte sich bei Messungen, 
dass die Conj. am kleinsten war, wenn die Pat. mit in den Hüftenge- 
lenken stärkst möglichst flektirten unteren Extremitäten die Rücken- 
lage einnahm, dass dieselbe mehr und mehr erweitert wurde in 
dem Masse als die Extremitäten gestreckt wurden, und dass sie 
am grössten war, wenn Pat. in Rückenlage die Extremitäten über den 
Rand des Lagers frei herabhängen liess. In den verschiedenen Stellun- 
gen konnte die Conj. bei einem und demselben Individuum ca 1 cm 
variiren (Minimum 8, Maximum 13 mm.). 

LUSCHKA hat nachgewiesen, dass die Articul. sacroiliaca ein echtes 
Gelenk ist. Es ist eine Beweglichkeit des vordersten Beckenringes 
vorhanden um eine horizontale Achse durch den zweiten Sacralwirbel, 
und da der Drehpunkt unter dem Promotorium liegt, wird die Conj. 
vera verkleinert, wenn die Symplyse aufwärts bewegt wird, vergrössert, 
wenn diese abwärts bewegt wird; das umgekehrte findet statt im 
Beckenausgang, und die Veränderung ist hier grösser. Diese Bewe- 
gung wird durch die verschiedene Stellung der unteren Extremitäten 
in Flexion und Extension bewirkt. Nach einer historischen Übersicht 
erörtert Verf. die Beckenmessungen, welche sich in der Litteratur fin- 
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den, und vergleicht diese mit ihren eigenen Beckenmessungen. Verf. 
hat an ingesamt 87 Frauenleichen Messungen vorgenommen, darunter 
an 4 Kindern unter 13 Jahren, und an 20 entweder im Puerperium nach 
rechtzeitiger Geburt oder in diesem oder jenem Stadium der (rravidität 
Verstorbenen. Die Messungen wurden in den vier Lagen vorgenom- 
men: der Presslage (9: stärkstmögliche Flexion der unteren Extremi- 
täten), der Zangenlage (Steinschnittiage), der Horizontallare und der 
WALCHER’schen Hängelage, und Verf. giebt in einer Tabelle eine Über- 
sicht über die Resultate. Was die klinische Erfahrung anbelangt, so teilt 
Verf. mit, was hier in der Litteratur zugänglich ist, und was sie bei einem 
Aufenthalt in der Klinik zu Dresden gesehen hat. Die bisher ver- 
öffentlichten klinischen Fälle ermuntern zu neuen Versuchen mit der 
Hängelage, und Verf. meint, dass man immer, wo dem Durchtritt des 
Kopfes durch die obere Beckenöffnung irgend welche Schwierigkeit 
entgegensteht, die Hängelage anwenden müsse. Ist der Kopf durch 
die obere Beckenöffnung gelangt, so sollen die Oberschenkel flektirt 
werden, und ist in der unteren Beckenöflnung eine Verengerung vor- 
handen, dann so stark wie möglich. F. Nyrop. 


12. E. INGERSLEV (D.): Om Selvhjaelp under unse särlig i retsme- 

dicinsk Henseende. Bibl. f. Liger, R. 8, B. 2, 8. 1. 

Die Selbsthülfe, welche am häufigsten bei EN vor- 
kommt, drückt dem Kinde mehr oder weniger deutliche Merkmale 
auf, und es ist die richtige Abschätzung dieser Merkmale, welche von 
entscheidender Bedeutung ist bei der Beurteilung von Rechtssachen, 
bei welchen es sich um die Frage handelt: Selbsthülfe oder Gewalt 
an dem Kinde nach der Geburt? Verf. giebt in seiner Abhandlung 
eine eingehende Darstellung von den vielen misslichen Fragen und 
Erwägungen, welche in solchen Fällen Bedeutung erhalten, und überall 
fügt er seiner Darstellung eine Fülle aufklärender Beispiele bei, welche 
sowohl aus der fremden wie aus der einheimischen Litteratur entnom- 
men sind. F. Nyrop. 


13. K. WALTER (S): Ruptura aortae ascend. post partum. Göteb. läkare- 

sällsk. förhandl. Hygiea 1901, del II, s. 60. 

38-jährige V-para; spontane Zwillingsgeburt am 29. Juni. Puer- 
perium normal. Am 6. Juli klagte sic über stechende Schmerzen im 
Epigastrium und im Rücken, fühlte sich jedoch gesund. Plötzlich 
wurde sie bewusstlos, machte cin paar schnarchende Inspirationen und 
war tot. Sektion: der linke Herzventrikel etwas hypertrophisch. An 
der hinteren Seite der Aorta ascendens, unmittelbar oberhalb der 
Aortaklappen eine seichte Ausbuchtung von etwa 3 cm Länge. 1, 
em oberhalb der hinteren Aortaklappe und mit dieser parallel ver- 
läuft eine 3,6 cm lange Ruptur der Aortawand mit nur unbedeutend 
zerfetzten Rändern. Von dieser Stelle hat sich das Blut ringsherum 
zwischen der Aorta und deren l’erikardialüberzug ebenso wie zwischen 
der Pulmonalis und deren Perikardialbekleidung dissekirt, so dass hier 
eine, einige mm dicke, koagulirte Blutschicht besteht. Durch eine 3 
em oberhalb der Ruptur gelegene, etwa erbsengrosse Öffnung im Peri- 
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kard kommunizirt diese Blutschicht mit der die Perikardialhöhle aus- 
füllenden Blutmenge, die etwa 250 gm beträgt. Keine Arteriosklerose. 
Im Becken alles normal. Elis Essen- Möller. 


14. CARL WETTERGREN (S.): Mola carnosa. Eira 1901, s. 394. . 


36-jährige Frau, die vorher drei Kinder geboren hatte. Nach 
ciner abgelaufenen hochgradigen Endometritis wieder gravida, bekam 
sie wehenähnliche Schmerzen und Blutungen, die bis zur Aufnahme 
ins Krankenhaus fortdauerten. Diagnose auf Mola carnosa gestellt. 
Feste Tamponade, die zweimal erneuert wurde. Danach Abgang des 
Kies. Von Interesse ist, dass die Pat. nachher eine lokalisirte Gangrän 
der Schleimhaut der hinteren Vaginalwand acquirirte, die unter Aus- 
spülung mit Kaliperm. spontan heilte unter Bildung einer Scheiden- 
stenose an dieser Stelle. Elis Essen- Möller. 


15. HUGO SEVERIN (S.): Obstetrisk uretero-vaginalfistel. — Macken- 
rodts transperitoneala implantation i blåsan. — Hälsa. Hygeia 
1901, del 11. s. 153. 

Im Anschluss an einen von SALIN operirten Fall giebt Verf. 
nebst epikritischen Bemerkungen eine Darstellung des von MACKENRODT 
angegebenen und im Cbl. f. Gyn. (N:r 12, 1899) veröffentlichten Ver- 
fabrens. Der Fall betraf eine I-para, die nach etwa 60 Stunden 
(seburtsarbeit mit Forceps von einem sehr grossen Kind (Vorderhaupt- 
lage) entbunden worden war. Bald nach der Geburt wurde Harnab- 
fluss durch die Scheide wahrgenommen. Bei der Untersuchung etwa 
3 Monate nach der Geburt wurde in dem Narbengewebe, das sich vom 
lacerirten Cervix nach links bis zum Fornix erstreckte, eine Fisteléff- 
nung bemerkt, die eine gewöhnliche Knopfsonde durchliess, und die 
sich nach den üblichen Untersuchungsmethoden als zum Harnleiter 
führend erwies. Operation nach MACKENRODT. Bezüglich des Ver- 
laufes muss auf das Original verwiesen werden. Nach zwei Monaten 
wurde die Pat. gesund entlassen. Der Fall dürfte der erste dieser 
Art in der schwedischen Litteratur sein. Elis Essen-Möller. 


16. C. M. ULLMAN (S.): Fall af extrauterint hafvandeskap. Göteb. 

lükaresällsk. förhandl. Hygiea 1901, del Il, s. 62. 

33-jährige Frau, die ein Jahr nach der Heirat eine normale Ge- 
burt hatte. Sie stillte ein Jahr lang, während des Stillens Amenor- 
rhôe. Nach dem Stillen trat wieder regelmässige Menstruation ein, bis 
sie Ende November oder Anfang Dezember wieder schwanger wurde. 
Kindesbewegungen zur gewöhnlichen Zeit, die jedoch mit Schmerzen 
verbunden waren. Im übrigen fühlte sie sich gesund, bis die Kindes- 
bewegungen im August aufhörten. Da die Geburt zur erwarteten Zeit 
nicht eintrat, konsultirte sie U., der eine Extrauterinschwangerschaft 
vermutete und zur Operation riet. Diese wurde verweigert. Im fol- 
genden Januar wieder regelmässige Menstruation, die auch 6!/2 Jahre 
regelmässig fortdauerte, um dann aufzuhören. Ein halbes Jahr später 
wurde sic von U. untersucht: Pat. sehr abgemagert, Bauch aufge- 
trieben und druckempfindlich, nach rechts wird eine Restistenz palpirt. 





40 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, N:R 29. LITTERATUR. 


Durch eine feine Öffnung im Nabel dringt bei Druck Eiter hervor. 
Operation. Nach Durchtrenuung der schwielig verdickten Bauchwand 
wird sofort eine eitergefüllte Höhle geöffnet, die überall von der 
Bauchhöhle abgeschlossen war. Die Höhle enthält viele vollständig 
skelettirte Knochen und einen kleinen Lappen von der Kopfschwarte; 
sonst keine Spuren von Frucht oder Nachgeburt. Spülung der Höhle 
und Drainage mit Jodoformgaze. Heilung per primam. Nach späte- 
ren Nachrichten hat die Pat. einmal abortirt und ist seitdem gesund. 


Elis Essen- Möller. 


17. a WETTERGREN (S): Några fall af tubargraviditet. Eira 1901, 

S. OD. 

Vier Fälle, darunter zwei exspektativ behandelt. Guter Verlauf 
in sämtlichen Fällen. Von besonderem Interesse ist der eine operativ 
behandelte Fall, wo bei der Operation ein taubeneigrosser Tubenpolyp 
gefunden wurde, der mit einem kleinfingerdicken Stiel von der Tube 
nahe der Ampulla ausging und bei der mikroskopischen Untersuchung 
die Textur eines gefässreichen Fibromyoms mit decidualer Cellanhäufung 
zeigte. (Dieser Fall findet sich im Archiv in deutscher Sprache ver- 
öffentlicht). Elis Essen- Möller. 


Anzeigen. 


C. D. JOSEPHSON (S.): Ein Kaiserschnitt mit querem Fundal- 
schnitt [nach FRITSCH] wegen ankylotisch schrägverengten Beckens. 
— Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 2. 


CARL WETTERGREN (S.): Grosses Myofibroma (deciduale) poly- 
posum tubs, gefunden bei der Operation wegen abortirender Tu- 
bargravidität. — Nord. med. arkiv, afd. I, n:r 6. 


INGOLF LÖNNBERG (S.): Zur Frage der Einwirkung des Nabel- 
bläschens and des Dotterganges auf den Nabelstrang und dessen 
Insertion. — Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 11. 


HANNA CHRISTER-NILSSON (S.): Über gleichzeitige extrauterine 
und intrauterine Schwangerschaft. Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, 
n:r 12. 

C. D. JOSEPHSON (8.): Beitrag zur Indikation und Technik 
der gynäkologischen Laparotomien auf der Basis von 143 während 
der Jahre 1897—1900 ausgeführten Opcrationen. Nord. med. 
arkiv, 1901, afd. I, n:r 13. 

INGOLF LÖNNBERG (S.): Zur Kenntnis des Carcinoma folliculoi- 
des ovarii. --- Nord. med. arkiv, 1901, afd. I, n:r 17. 
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F. HEMPEL: Über die Wirkungen der Artilleriewaffen auf lebende Ziele. — 
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3. J. T. S. SCHOUSBOE: Vorschlag zu einem neuen System für die Aus- 
rustung des Fussvolkes. — 4. E. J. C. RamBuscx: Die Bekleidung des 
Soldaten. — 5. J. T. S. SCHOUBOE: Die Ausrüstung des Fussvolkes. — 
6. J. F. FISCHER: Die kriegschirurgische Bedeutung der Réntgenstrahlen. 
— 7. L. Krarr und C. M. NORMAN-HANSEN: Von einem Besuche in 
englischen Militärkrankenhäusern im Juni 1900. — 8. CHR. ULRICH: 
Aufzeichnungen von einem Besuch in Paris im Herbst 1900. — 9 A. 
JÖRGENSEN: Übersicht über die Arbeit im bakteriologischen Laboratorium 
des Garnisonkrankenhanses in Kopenhagen während der Jahre 1896—1900. 


l. J. F. HEMPEL (D.: Betragtninger over Prof. Rudolph Köhlers 
Värk -Die modernen Kriegswaffen>. Militärlägen, Aarg. 9, S. 154. 
Eine Zusammenstellung mit den anderen Hauptwerken des letzten 
Decenniums über die Wirkungen der modernen Handschusswaffen, — 
von COLER und SCHJERNING (1894) und BIRCHER (1896 und 1899) 
— und eine vergleichende Schätzung dieser Werke. 
Joh. Möller. 


2. J. F. HEMPEL (D.): Om Artillerivaabnenes Virkninger paa levende 

Maal. Militärlägen, Aarg. 9, S. 75 

Als allgemeine Merkmale für Artilleriewunden erwähnt der Verf. 
kalten Brand in dem umgebenden Gewebe und die ausgesprochene 
Shock-Wirkung, und als spezielle Formen für Artillerieläsionen erwähnt 
er Kontusionen ohne äussere Verletzung und die in Zweifel gezogenen 
Luftstreifschiisse. Er behandelt alsdann die Wirkungen der modernen 
Artillerieprojektile, der Granaten-Kartätschen-Kugeln (Shrapnellkugeln) 
und der Brisantgranaten, wodurch eine grössere Zerstrenung oder Ver- 
vielfältigung der verwundenden Elemente angestrebt wird, und erörtert 
speziell das Resultat verschiedener von BIRCHER vorgenommener Ver- 
suche, welche mit den runden Shrapnellkugeln zwecks Vergleiches mit 
den cylindro-ogivalen Gewehrprojektilen des Fussvolkes angestellt wur- 
den, wobei sich herausstellte, dass die durch erstere hervorgebrachten 
Wunden dieselben typischen Merkmale wie die letzteren, durchschnitt- 
lich aber eine grössere Destruktionssphäre haben; die Shrapnellkugel 
macht daher ihren Mann sicherer kampfunfähig als die moderne Ge- 
wehrkugel unter ganz gleichen Bedingungen. BIRCHER verspricht sich 
daher ins künftige eine grössere Bedeutung von der Artillerie als dem 
entscheidenden Faktor für den Ausfall der Schlachten. In chirurgi- 
scher Hinsicht meint BIRCHER, dass man von der Shrapnellkugel auf 
Grund der grösseren Destruktion eine langsamere Heilung und auf Grund 
der grösseren Hautôffnung eine häufigere Wundinfektion zu erwarten 
bat als von den Gewebrprojektilen des Fussvolkes. Aber diese Er- 
wartungen von der grösseren taktischen Bedeutung des Artilleriefeuers 
scheinen — sofern die Frage durch die prozentweise Anzahl von Ver- 
wundeten jeder Waffengattung entschieden werden kann — den aus 
dem südafrikanischen Kriege bis jetzt vorliegenden Erfahrungen zu- 
folge in diesem Kriege nicht stichhaltig gewesen zu sein, indem die 
Anzahl der Buren, welche durch das Artilleriefeuer der Engländer ge- 
tötet oder verwundet wurden, in der Regel verhältnismässig erstaun- 
lich gering war. Dagegen scheint BIRCHERS Erwartung betrefis der. 
Wirkung der Shrapnellkugeln in chirurgischer Hinsicht eingetroffen zu 


Nord. med. arkiv. 1901. Afd. I, n:r 29. 4 


42 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. I, N:R 29. — LITTERATUR. 


sein; die Verwundungen dieser Kugeln waren durchweg schwerer als 
die der Gewehrprojektile und wurden häuflg infizirt. Joh. Möller. 


3. J. T. S. SCHOURE (D.): Forslag til et nyt System for Fodfolkets 
Udrustning. Militärt Tidsskrift, Aarg. 28, S. 30. 


4. E. J. C. RAMBUSCH (D.): Soldatens Paaklædning. Ibid. Aarg. 29. 
S. 64. 


5. J. T. S. SCHOUBE (D.): Fodfolkets Udrustning. Militärlägen, Aarg. 8, 

S. 111, 145 og Aarg. 4, S. 18. 

Der Oberleutnant SCHOUBE stellt in den beiden vorstehenden 
Abhandlungen Vorschläge auf zu bedeutenden Veränderungen in der 
bisber normirten Ausrüstung des Fussvolkes, welche Vorschläge, na- 
mentlich in der letzteren Abhandlung, auf hygienische Rücksichten ge- 
stützt sind. In dieser Abhandlung bespricht er zuerst die gewöhnli- 
chen Bekleidungsstoffe mit Rücksicht auf die physischen Eigenschaften, 
welche von hygienischer Bedeutung sind. Besonders hebt er hervor, 
wie wichtig es ist die Fähigkeit der Stoffe Wasser aufzunehmen zu re- 
duziren; das Wasser übt eine ungünstige Wirkung aus, indem es den 
Durchtritt der Luft verhindert, den Körper durch seine Verdunstung 
abkühlt und durch sein Gewicht die Belastung des Soldaten bedeutend 
vermehrt; die Ausrüstung eines Mannes, welche in trockenem Zustande 
63,72 & wiegt, kann bei Regenwetter 81,13 &, also 17,41 % mehr wie- 
gen. Er schlägt daher vor für die Überkleider Imprägnirung anzu- 
wenden um deren Fähigkeit Wasser aufzunehmen zu verringern. Der 
Oberstleutnant RAMBUSCH spricht (in der oben cit. Abhandlung) ener- 
gisch gegen die Imprägnirung von Bekleidungsstoffen als gesundheits- 
schädlich, weil diese Stoffe dadurch gleichzeitig luftdicht werden und 
demnach die perspiratorische Wirksamkeit der Haut beeinträchtigen. 
Aber SCHOUBŒ macht geltend, dass bei den neueren Imprägnirungs- 
methoden (z. B. mit cssigsaurer Thonerde) die Durchdringlichkeit 
wollener Stoffe für Luft nur in sehr geringem Grade verringert wird, 
und in nassem Zustande lassen diese Stoffe, wenn sie imprägnirt sind, 
viel mehr Luft durch, als wenn sie nicht imprägnirt sind (imprägnir- 
tes Tuch büsst, wenn es nass wird, nur ca 13 % von seiner Durch- 
dringlichkeit für Luft ein, während Tuch, welches nicht imprägnirt 
ist, in nassem Zustande ca 90 % einbüsst). Ausserdem ist die Ge- 
wichtszunahme einer Uniform, welche an einem regnerischen Tage 
gleichmässig nass wird, ohne jedoch durchtränkt zu werden, weit ge- 
ringer, wenn das Tuch imprägnirt ist, als wenn es dies nicht ist (re- 
spektive ca 14,30 & und ca 4,10 @). 

SCHOUBE bespricht alsdann die einzelnen Bestandteile der Klei- 
dung, hinsichtlich deren seine Vorschläge teils darauf binaus gehen 
das Gewicht zu verringern, teils auch gesundheitsschädlichen Einflüssen 
vorzubeugen. Er will daher den Mantel abschaffen, welcher bei Re- 
genwetter keinen hinreichenden Nutzen gewährt und zu viel wiegt, 
und will denselben durch Imprägnirung der übrigen Oberkleider und 
durch Anwendung von mehr Unterzeug ersetzen. Der Waffenrock 
muss eine einreibige Jacke ohne Lastingfutter sein, lose an den Kör- 
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per anschliessen, einen niedergeklappten Kragen und aufgeschnittene 
Unterärmel haben. Die Beinkleider müssen über den Hüften und an 
den Knien sehr weit sein und unten mit kurzen Gamaschen abschlies- 
sen. Die Fussbekleidung muss so leicht wie möglich sein und aus 
Schnürstiefeln bestehen, welche ca 8” am Bein heraufreichen und hier 
aussen über die Gamaschen der Beinkleider geschnürt werden. Die 
Kopfbedeckung muss leicht sein und luftig gemacht werden können; 
dieselbe muss den Nacken gegen die Sonne schützen und das Regen- 
wasser hindern am Halse des Mannes herabzufliessen. Das Unterzeug 
muss von Wollenstoff und sicher am liebsten imprägnirt sein. 

Das Gewicht der Packung, sagt SCHOUBG, muss auch nach Mög- 
lichkeit verringert werden. Reserveportionen von Proviant wird cs. 
wenn der Krieg in unserm eigenen Lande geführt wird, in der Regel 
nicht von Nöten sein mitzuführen; dagegen muss jede Compagnie ihren 
Kochwagen auf dem Marsche mit haben. Der Tornister muss so kurz 
sein, dass er nur auf dem obersten Teil des Rückens ruht; das Pro- 
viant muss in demselben untergebracht werden, in besonderen Fächern 
verteilt, und der Brotbeutel ist von der Packung zu streichen. Re- 
servekleidungsstücke sind in einem Zeugränzel aus wasserdichtem Se- 
geltuch und von der Form einer Botanisirdose unterzubringen, welche 
unmittelbar über der I,endenpartie getragen wird. Während das Ge- 
wicht der jetzt reglementirten Ausrüstung ca 63,72 @ beträgt, wird 
das Gewicht der von S. vorgeschlagenen Ausrüstung nur 38,28 & be- 
tragen, an einem Regentage resp. 81,79 und 42,78; das Gewichtser- 
sparnis bei dem neuen System wird sich also unter gewöhnlichen Um- 
ständen auf 25,44 %, an einem Regentage auf 39,01 belaufen. 

RAMBUSCH ist im wesentlichen mit SCHOUB@ einig und äussert 


nur in einzelnen Punkten eine abweichende Meinung. 
Joh. Möller. 


6. J.F. FISCHER (D.): Réntgenstraalernes krigskirurgiske Betydning. 


Militärlägen, Aarg. 9, S. 133. 

Verf. weist nach, wie die Untersuchungen betreffs der Wirkungen 
der modernen Handschusswaffen, welche durch Schiessversuche auf 
Kadaver und lebende Pferde vorgenommen werden, durch Benutzung 
von Röntgenapparaten vereinfacht und in hohem Grade erleichtert 
werden. Er geht näher auf die verschiedenen Mittel ein, welche hier- 
bei in Anwendung kommen können bei der Feststellung der Lage 
eines Fremdkörpers in einer Schusswunde. — Verf. erörtert alsdann 
— namentlich nach KÜTTNER — die Anwendung der Röntgenstrahlen 
in den Kriegen der letzten Jahre und giebt Beispiele von dem Werte 
dieser Untersuchungen sowohl in diagnostischer als auch in therapeu- 
tischer Hinsicht. Um im Kriege benutzt werden zu können, muss der 
. Röntgenapparat transportabel, leicht und schnell zu handhaben sein 
und muss seine eigene Elektricitätsquelle (Dynamo und Benzinmotor) 
haben; er wird alsdann sogar in der der Front angewendet werden 
können; aber im allgemeinen muss derselbe eine mehr zürückgezogene 


Stellung einnehmen. 
Joh. Möller. 
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7. L. KRAFT und C. M. NORMAN-HANSEN (D.): Fra et Besög paa engel- 

ske Militärhospitaler i Juni 1900. Militarlägen, Aarg. 9, S. 9. 

Einige kurze Mitteilungen über Verwundete aus dem Kriege in 
Südafrika, behandelt im Herbert Hospital bei Woolwich und im Netley 
Hospital bei Southampton. U. a. wird das häufige Vorkommen von 
Verwundungen an der Rückseite des Körpers mit vielen Läsionen der 
Wirbelsäule hervorgehoben, weil die englischen Soldaten häufig stund- 
enlang platt am Boden liegen mussten, nahezu ganz ohne Deckung 
gegen das Feuer des Feindes, wie auch von falschen Aneurysmen, be- 
sonders auf den grossen Pulsadern nach Perforation derselben durch 
Projektile aus den 7 mm Mauserkarabinern, mit welchen die Buren 
hewafinet waren. Joh. Möller. 


S. CHR. ULRICH (D.): Optegnelser fra et Besög i Paris i Efteraaret 

1900. Militürligen, Aarg. 9, S. 61. 

Verf. bespricht mehrere der militärhygienischen Gegenstände, 
welche in der Weltausstellung in Paris 1900 zugänglich waren, wie 
den neuen norwegischen Krankentransportwagen, den französischen Re- 
viments-Sanititswagen, Tragbahre sowie Bahrenwagen, Wasserfilter 
ctc., und beschreibt alsdann einige Kasernen (la Pépinière und Caserne 
des Celestin) mit Anmerkungen über Revierzimmer und Infirmerie 
und über den Dienst daselbst. Joh. Möller. 


9 A. JORGENSEN (D.): Oversigt over Virksomheden ved det bakte- 
riologiske Laboratorium ved Kjébenhavns Garnisonssygehus i 
Aarene 1896-1900. Militärlügen, Aarg. 9, S. 93. 

Verf. berichtet über die Arbeitsbedingungen des Laboratoriums 
und über die Technik, welche bei den täglichen Untersuchungen zur 
Anwendung kommt. Von solchen sind im erwähnten Jahrfünft ins- 
gesamt 12266 ausgeführt worden; die Anzahl der vom Kranken- 
hause und von den Ärzten der Armee und der Marine im Laborato- 
rium eingegangenen Anfragen ist im Laufe dieses Jahrfünfts auf mehr 
als das Fünffache gestiegen. Dic bei weitem überwiegende Mehrzahl 
der Untersuchungen betraf den Nachweis von Diphtheriebazillen (8602), 
demnächst von Tuberkelbazillen (1582), von pathologischen Elementen 
im Urin (989) und von Gonokokken (482). Spezielle Untersuchungen 
sind über die Sterilität von Verbandstoffen und über Formalindes- 
infektion vorgenommen worden. Joh. Möller. 
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fæmineorum. IV. — G. KORÆN: Uber den Einfluss der Nah- 
rungsaufnahme auf den Stoffwechsel. — J. E. JOHANSSON: 
Untersnch. über die Kohleusäureabgabe bei Muskelthütigkeit. 
— R. TIGERSTEDT: Fine Methode, um den Kohlensäuregehalt 
in kleinen Blutmengen zu bestimmen. — C. G. SANTESSON: 
Nochmals über die Ermüdbarkeit des Muskels und seiner mo- 
torischen Nervenendigungen. — S. ALRUTZ: Über die Physio- 
logie und die Psykologie der Gemüthsbewegungen. — H3. 
OHRVALL: Die Modalitäts- und Qualitätsbegriffe in der Sin- 
nesphysiologie und deren Bedeutung. — A. BLOMQVIST: Uber 
organische Jodverbindungen — Jodalbacid und Jodipin — und 
über den Nachweis von Jod im Harn etc. 


N:r 


7, sx. 1—10 
7, > 10—11. 
12, > 1—5. 
12, > 5— 6. 
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Referate: Emit HOLMGREN: Über eigentümliche Ver- N:r 17, ss. 1— 3. 
änderungen im Aussehen des Kernes bei Nervenzellen. — 
GUSTAF PALLIN: Beiträge zur Anatomie und Embryologie der 
Prostata und der Samenblasen. 


Anzeigen: C. M. Fürst: Riogfôrmige Bildungen in Kopf- - 17. : D. 
und Spinalganglienzellen bei Lachsembryonen. — DERSELBE: 
Haarzellen und Flimmerzellen. — DERSELRE: Ein Fall vou 
verkürzten und zweigliederigen Fingern, begleitet von Brust- 
muskeldefekten und anderen Missbilgungen. —  DERSELRE: 
Über Rekonstruktion eines Craniums und uber einen Versuch 
plastischer Rekonstruktion. — E EssEN-MÖLLER: Ueber einige 
Gefässanomalien der Placenta (vasa uberrantia) nebst Bemer- 
kungen zur velamentösen Insertion der Nabelschnur. — V. 
HENRIQUES u. C. HANSEN: Vergleichende Untersuchnngen 
uber die chemische Zusammensetzung des tierischen Fettes. —- 
H. J. Bing: Über Lecitinverbindungen. 


Referate: IVAR BROMAN: Von der Bedeutung der Sertoli'schen : 25. > 1-- 4. 

Zellen. — B. H. JAGERROOS: Studien uber deu kiweissumsatz 
im Tierorganismus mit besonderer Rücksicht auf sein Verbultnis 
während der Gravidität. — Max BJÖRKSTEN: Uber die Ein- 
wirkung mit Vibrator ausgeführter Vibrirung auf die Cirku- 
lationsorgane. — CARL ‘TH. MÖRNER: Vorschlag zur quanti- 
tativen Bestimmung kleiner Arsenikmengen. — DERSELBE: Ein 
Observandum in Betreff der praktischen Anwendung des schwe- 
dischen Phosphorgesetzen. 


Anzeigen: GUSTAV GULDBERG: Kurze Übersicht der Anato- » 25, > 4— 3. 
mie im 19:ten Jahrhundert. — G. GRÖNBERG: Die Ontogonese 
eines niederen Sangergehirox. — Hi. THÉEL: On n singular 
case of hermaphroditisin in holothurides. — NILS HOLMGREN: 
Uber deu Bau der Hoden und die Spermatogenese von Staphy- 
linus. — E. Ssövauı: Uber die Spinalganglienzellen des Igels. 
— J. A. Hammar: Notiz über die Entwickelung der Zunge 
und der Mundspeicheldrüsen beim Menschen. - - DERSELBE: 
Primäres und rotes Knochenmark. — DERSELBE: Zur allge- 
meinen Morphologie der Schlundspalten des Menschen ete. — 
E. A. WILLEBRAND: Eine Methode für gleichzeitige Combi- 
nationsfürbung von Bluttrockenpräparaten mit Eosin und Me- 


thylenblau. — G. F. GOTHLIN: Uber die chemischen Bediu- 
gungen fur die Action des überlebenden Froschherzens. — M. 
BLIX: Studien uber Muskelwärıne. — J. E. JOHANSSON: Un- 


tersuchungen über die Kohlensüureabznbe bei Muskelhütigkeit. 
— V. O. SivEn: Zur Kenntnis des Stoffwechels beim erwach- 
senen Menschen, mit besonderer Berücksichtigung des Eiweiss- 
bedarfs. -— G. von WENDT: Beiträge zur Kenntnis der Struk- 
turveränderungen der (sanglienzellen unter der Kinwirkung 
stärkerer Inductionsstrome. — TH. THUNBERG: Untersuchungen 
über die relative Tiefenlage der külte-, wärme- und schmerz- 
percipirenden Nervenenden in der Haut nnd über das Verhältnis 


der Kültenervenenden gegenuber Wärmereizen. — F. WALLER: 
Untersuchung uber fette Ole. — C. TH. MORNER: Aur der 
Analysenjourunle — A. RLOMQUIST: Der Nachweis von Jod 


in organischen Geweben etc. 


Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bakteriologie : 


Referate: ¥. HOLMSEN: Angeborene eystöse Degeneration beider > 7, > 11—10. 
Nieren. H. P. Lie und C. LoorT: Epidemie vou Cerebrospinal- 
meningitis in Bergen 1900. — F. VOGELIUS: Studien über den 
FRIEDLÄNDER'schen Bacillus. - - G. DREYER: Experimentelle 
Untersuchungen uber die Toxone des Diphtheriegiftes. 
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Anzeigen: FRANCIS HABBITZ: Grundzüge der Entwickelung » 7, » 16. 

der pathologischen Anatomie. — DEBSELBE: Die Lehre von 
der Thrombose und ihr gegenwirtiger Standpunkt. — F. G. 
GADE: Historisch-kritische Uebersicht über die Thrombose- 
lehre. — U. QUENSEL: Uber die teratoiden Geschwulste der 
Geschlechtsdrüsen. — ANNA STECKSEN: Befund vou Adenom- 
knötchen an Nebennicren und von accessorischen Nebennieren 
bei Erwachsenen. | 


Referate: ERNST SALEN: Schnelles Einbetten mittelst Gummi- > 12, > 6—1:. 
Formol-Pikrinsiure. — Q. A. H.: Atiologie des Krebses. — 
VICTOR ALBECK: Ileus und Darmstrangnlation. Experimentelle 
und klinische Untersuchungen. — FRANCIS HARBITZ: Ein Fall 
vou »geheiltem> dissekirendem Aneurysma Aortw. — FIN 
HOLMSEN: Ausgebreitetes Sarkom ia den weichen Hüuten des 
Ruckenmarks. — WILHELM JENSEN: Einige technische An- 
gaben. -— GERMUND WIRGIN: Die bakterientötende Wirkung 
des Blutserums. — M. J. ScHousBoE: Uber Bakterien in der 
normalen Nasenhöhle und die bakterientötende Wirkung des 
Nusensekretes. — H. P. Lie: Die bakteriologische Diphtherie- 
diagnose. — ERNST LEVIN: Diphtherie- und s. g. Pseudodiph- 
theriebazillen. — HOLGER Pripr: Uber Diphtheriebazillen bei 
Diphtherierekonvalescenten. — JOHANNES FIBIGER: Bemerkun- 
gen mit Anlass D:r Prıpps Abhandlung »Uber Diphtheriebazillen 
bei Diphtherierekonvalescenten». — P. AASER: Diphtherietoxine 
und Wertbestimmung des Antitoxins. — H. DoVERTIE: Sterb- 
lichkeitsvariatioueu der Diphtberie und Scarlatina. — A. NOR- 
GREN: Diphtheriestatistik für das Jahr 1900. — E. Levis: 
Die Bubonenpest in Oporto 1899. 


Anzeigen: E. V. KNAPE: Über die Veränderungen im Rücken- > 12, > 1%. 
mark uach Resection einiger spinaler Nerven der vorderen 
Extremität mit besonderer Rücksicht auf die Localisation der 
motorischen Kerne dieser Nerven. 


Referate: KRAFT: Demonstration einiger kurioser pathologisch- > 17. > 4-- 1. 
anatomischer Präparate. — ALFRED PETTERSSON: Zur Kenntnis 


des Retinalgliomes. — DERSELBE: Fall von Cystadenoma pa- 
pilliferam in der Glandula thyreoidea accessoria. — ERNST 


ALMQVIST und GERDA TROILI-PETERSSON: Die Mikroorga- 
nismen im praktischen Leben. — R. M. LUNELL: Einige Beob- 
achtungen aus dem Epidemiekrankenhause zu Kalmar. 


Referate: E. A. HoMÉN: Grosse auf Rachitis beruhende Ver- > 23, » 5— 7. 
änderungen der Schüdelknochen bei einem 18-jährigen Pa- 
tienten. — E. EHRNROOTH: Zur Keuntnis von der Bedeutung 
des Traumas für die Entstehung infektiäser Cerebralaffektionen. 


“1 


Anzeigen: EYVIN Wang: Über Autointoxicationen. — AXEL > 23, > 
CEDERCREUTZ: Recherches sur uu coccus polymorphe, hôte 
habituel et parusite de la peau humaine. 
Innere Medizin, Nervenkrankheiten, Psychiatrie: 


1¢—27. 


~. j 
+ 
v 


Referate: Y. USTVELT: Die Verbreitungsweise des Abdominal- > 
typhus. M. GEIRSVOLD: Die Pest in Oporto (Reisebericht). — A. 
CLOD-HANSEN: Symptomatologie der Pest (iu Glasgow 1900). 
— K. FABER: Fall vou perniciöser Anümie mit günstigem 
Verlaufe. — A. DE LA CHAPELLE: Fall von infantilem Myx- 
ödem. — W. GRIMSGÄRD: Fall von congenitalem Morb. coeru- 
leus. - R. SIEVERS: Aorta-Ruptur bei einem 16-jübrizen 
Mädchen. — J. BUCHHOLZ: Grosses Aneurisma aortae abdom.. 
durch interne Verabreichung von Gelatina alb. geheilt. — J. W. 
RUNEBERG: Verlanf und Behandlung der Arteriosklerose. 
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K. PETREN: Zur Klinik der chronischen Lungentuberkulose. 
— A. BLAD u. VIDEBECH: Die Diazoreaktion, besonders bei 
Lungentuberkulose. — M. Buch: Myasthenia gastrica. — P. 
BULL: Uber Ventrikeluntersnchungen und Probemahlzeiten. — 
O. FricH: Diät bei Magenerkrankungen. — M. Buch: Diäte- 
tische Behandlung gastrotomirter Patienten. — H. J. VETLESEN: 
Extrabuccale und besonders rectale Ernährung. — W. LOEN- 
NECKEN: Taenia eliptica s. cucumerina bei einem 7 Wochen 
alten Kinde. — M. BJÖRKSTEN: Fall von Lebercirrhos bei 
einem achtjährigen Knabe. — H. THe: Atiologie der acuten 
Nephritis. — P. DE LANGENHAGEN: Kakodylsaures Natron bei 
Tuberkulose und Anämie. — H. Horsti: Behandlung der Lun- 
genschwindsucht mit Duotal. — Kr. GRON: Jod-Parotitis. — 
H. LUNDBORG: Syringomyelie (MORVAN’s Typus). — N. P. 
ERNST: Milde Form von Neuritis cruralis im Puerperium. — 
O. ROHMELL: Bericht aus S:t Hans Hospital für Geisteskranke 
1899 (Dänemark). 


Anzeigen: J. W. RUNEBERG: »Ueber percussorische Trans- N:r 7. ss. 25—29. 

sonanz>. — P. AASER: Erfahrungen über die Serumtherapic 
in Norwegen. — THURE HELLSTRÖM: Über Antidiphtherieserum- 
behandlung. — OSSIAN SCHAUMAN: Die pernieiöse Anämie im 
Lichte der modernen Gifthypothesen. — K. BELFRAGE: Fail 
von Myxoedema infantilis. — B. BUHRE: Über epidemische 
Cerebrospinalmeningitis. — O. V. PETERSSON: Klinisch-experi- 
mentelle Studien uber die Lungentuberkulose. — WaLp. BACK- 
MAN: Ueber die Methoden bei experimentellen Untersuchungen 
der Salzüureausscheidung des menschlichen Magens bei ver- 
schiedener Nahrung. —- WALD. BACKMAN: Die Fettdiät bei 
Superacidität. — Mitteilüng aus d. Gesellsch. d. Aerzte zu Lund. 
(Schweden. Discussion: Behandlung des May ogeat hw ures) 
— H. KÖSTER: Cancer papillae Vateri. Operation. Tod. 
O. SCHAUMAN: Sind irgendwelche genetischen Besichungen 
zwischen den allgemeinen Neurosen und der Appendicitis 
denkbar? — S. E. HENSCHEN: Revue critique de la doctrine 
sur le centre cortical de la vision. — DERSELBE: Uber 
Phosphorneuritis. — H. KÖSTER: Fall von Paramyoclonus mul- 
tiplex. — TH. HENRIKSEN: Über interne Verabreichung von 
Gelatin bei Blutungen. 


Referate: AXEL TH. ROSENBERG: Traumatischer Tetanus, +» 12, > 15- 35. 
Tetanusantitoxinbehandlung, Genesung. — Frits TOBIESEN: 
Diagnostische Bedentung der VIDAL’schen Reaktion. — SEVERIN 
NORDENTOFT THOMSEN: Kasuistische Mitteilungen. — N. J. 
STRANDGAARD: Subkutane fibröse Knoten bei rheumatischen 
Aflektionen bei Erwachsenen. — J. W. RUNEBERG: Perniciôse 
Wurmanämie in einem Falle von Tuberkulose. — S. A. PFAN- 
NENSTILL: Fettsucht. — R. SIEVERS: Syphilitische Aortitis 
ınit musikalischem, diastolischem Nebengeräusch über der Aorta. 
— CARL LORENTZEN: Diagnose und Behandlung der chroni- 
schen Pylorusstenose mit Stagnation. -— SOFUS PRIOR: Die 
diagnostischen Hülfsmittel bei den Krankheiten der Harnorgane 
mit besonderer Rücksicht auf die Cystoskopie. — J. BUGGE: 
Diagnostische Bedeutung der Methylenblauinjektionen bei Nie- 
renkrankheiten. — Lupvis KRarT: Differentialdiagnose der 
Unterleibsgeschwulste. Abnorme Lage des Colon bei Nieren- 
geschwülsten. — S. LAACHE: Niereninsufficienz. --- VEDELER: 
Oligurie. — Ina Rosgvist: Fälle von Bakteriurie. — M. 
HOLMBOE: Pflegeanstalten für Tuberkulöse. — Epv. KAURIN: 
Behandlung der l'uberkulôsen im Reknes Sanatorium. — C. 
F. LARSEN: Behandlung der Lungentuberkulose. — A. Hans- 
SON: Tleus und Atropin. — NIELS R. FINSEN: Sanatorium für 


INRE MEDICIN M. M. 


Herz- und Leberkrunke. — E. A. HOMÉN: Das Schultze'sche 


Kommafeld. — SEVERIN NORDENTOFT THOMSEN: Neuritis ac. 
univers. ascend. (Landry’s Paralyse). — P. C. KREYBERG: Beri- 
Beri-Rapport. -— FREDRIK GRÖN: Spasmus nutans auf hyste- 
rischer Basis — J. HAGELSTAM: Intermittirendes Hinken — 





claudication intermittente als Symptom bei Artcriosclerose. 
— HERMAN LENDBORG: Paralysis agitans und Myxödem mit 
Sektion. — S. LAACHE: St. Veitstanz und ühnliche Zustände. 
-~ HARALD Houma: Die Temperatur bei Psychopatien nod 
deren diagnostische Bedeutung. — T. BRUNNBERG: Fall von 
Dipsomanie. — ALB. BJORKMAN: Bericht über eine Reise für 
psychiatrische Studien. 


Anzeigen: THURE HELLSTRÖM: Über Antidiphtherieserumbe- 
handlung. — 1. HEDENIUS: Die moderne Therapie bei der aku- 


ten croupösen Pneumonie. — R. SIEVERS: Ein Fall von Pneu- 
mopyopericardium. — JOHN MJOEN: Einige Bemerkungen über 
die Lungentuberkuloge. — S. A. PFANNENSTILL: Das Magen- 


geschwur und dessen Behandlung. — ARNOLD JOSEFSON: Ma- 
zenkrebs durch mikroskopische Untersuchung des Mageninhalts 
diagnosticirt. 


Referate: KABL KOHMANN: Ein Fall von Septikämie (Strepto- 
coccus pyogenes), behandelt mit Venæsektion und Transfusion: 
Genesung. — H. ARNESEN: we epidemica. — H. Housti: 
Drei Fälle von ‘Tetanus. — S. E. HENSCHEN: Zur Lehre von 
der bazillaren Endokarditis. — LANGBALLE: Nephritis, geheilt 
durch die Rose, und THAL JANTZEN: Die Rose contra die 
Nephritis. — F. G. GADE: Uber die Wirkung der Kohlensäure- 
bader bei Herzinsnffizienz. — R. SIEVERS: Zur Kenntnis der 
Embolie in der Arteria mesenterica sup. -— DERSELBE: Ein 
Fall von Lungenödem (expectoration albumineuse), hervorge- 
rufen durch Punktion eines Pleuraexsudates. — Epvin Roos: 
Einige Bemerkungen über die medikamentöse Schwindsucht- 
behandlung der Jetztzeit und besonders über die Landerer’sche 
Kanelsäuretherapie. -- E. Kaurin: Die Taschentücher der Tu- 
berkulösen und einiges über Spucknäpfe. — O. V. PETTERS- 
son: Über die Jodipinreaktion bei Magenkrankheiten. -- FR. 
TOBIESEN: Über Gärungs- und Verdauungsproben mit Feces 
zur Prüfung der Funktion des Darmes. — KLEE: Die Behand- 
lung der harnsauren Diathese in der Wasserkuranstalt Silke- 
borg während der Jahre 1896—1900. — F. Levison: (Kritik 
der Kice’schen Mitteilung.) — EN GAMMEL PRAKTIKER: (Ge- 
zenkritik). — RAGNAR FRIBERGER: Ein Fall der sog. Adam- 
Stoke’schen Krankheit. — Jon. TORBILD: Uber di Ätiologie 
der Chorea minor. — KNUD FABER: Über familiäre Myoklonie 
(Unverricht). — S. HortH. Ein Fall von hysterischen 
Blutnngen in der Haut und den Schleimhäuten; Tod durch 
Pankreasblutung. — CHR. LEEGARD: Bericht über eine Epi- 
demie von Poliomyelitis anterior acuta. — KARL PETREN: Kli- 
nische Studien über Myelitis und Rückenmarkssyphilis nebst 
einem Beitrag zur Frage von den Bahnen der Hautsinne im 
Rückeumark. — S. E. HENSCHEN und K. G. LENNANDER: 
Ruckenmarkstumor: Extirpation mit glücklichem Ausgange. — 
A. FRIEDENREICH: Kurze, spezielle Psychiatrie. — H. T. Ma- 
NICUS: Uber die Einwirkung und Verwendung der Musik bei 
Psychosen. — Bericht der Centraldirektion der Irrenanstalten 
für die Jahre 1898—1899. — Bericht über Inspektionen“ be- 
treffs der Irrenpflege. Mai 1899--- April 1900. 


‚Inzeigen: J. W. RUNEBERG: Über perkussorische Transso- 
panz. — G. SJÖDAHL: 40 mit Antidiphtherieserum behandelte 


Nir 12, ss. 99 -50. 


» 17, 


» 17, 


> 


7-21. 


21; 
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Croupfälle. -- ISRAEL-ROSENTHAL: Fall von falscher Pylorus- 
stenose. — M. Buch: Über Irradiationen, Wahrnehmungen und 
Reflexe im Gebiete des Sympathicus und über ihre physio- 
logische Grundlage. — M. H. MALMQVIST: Uber die progres- 
sive Muskelatrophie. — C. A. BoBries: Ein Elevator um 
Kranke aus dem Bette zu heben. — H. ARENDRUP: Bericht 
über die mediko-pneumatische Anstalt fur das Jahr 1900. — 
E. A. ERIKSSON-ENBLAD: TALLERMAN’s Behandlungsmethode. 


teferate: JORGENSEN: Die Inkubationszeit der Influenza. — 
D. Horn: Eine Hausepidemie von Lungenentzündung im Insti- 
tute von Säthre bei Bergen im Herbste 1900. — G. SIÖDAHL: 
Weitere Beiträge zur Erfahrung von der Serumbehandlung in 


der Landpraxis. — H. P. Lie: Bericht über eine Reise nn- 
lässlich der, Pest in Glasgow im Herbste 1900. — B. Es- 
BELL: Die Ätiologie der Beri-Beri. — J. BONDESEN: Jahres- 


bericht der Königl. Vaccinationsanstalt für das Jahr 1900. — 
C. F. LarsEN: Bemerkungen über die Bebandluug der Lungen- 
tuberkulose. — S. MADsEn: Die Küstenhospitüler und ihre Auf- 
gabe im Kampfe gegeu die Tuberkulose. — MYHRE & H. P. 
Lie: Ein Fall von Ruptura cordis. — H. Hoıstı: Einige 
Fälle von paroxysmaler Tachycardie. — PETER F. HOLST: 
Ein Fall von infektiöser Aortitis mit Aneurysmabildung. — 
H. KÖSTER: Zwei Fülle von Embolie der Arterize wesentericte. 
KNUD FABER: Uber Darmdyspepsie. — F. TOBIESEN: Ein 
Fall von akuter gelber Leberatrophie. — G. TOLLET: Ein Fall 
von Pankreasnekrose. — FRANCIS HARBITS: Über Nekrose und 
Blutungen im Pankreas und multiple Nekrosen im l'ettgewebe. 
— P. N. HANSEN: Experimentelle, anatomische und klinische 
Studien über Nierentuberkulose. — MUNCH-PETERSEN: Die 
Hautreflexe und ihre Nervenbahnen. — V. CHRISTIANSEN: 
Drei Fälle von disseminirten Affektionen im centrulen Nerven- 
system. -— B. STERN: Ein Fall von hereditärer Ataxie. — F. 
Levison: Über Ischias. — A. SELL: Aus der Kolonie für Epi- 
leptische (Philadelphia) in Terslése. 


Anzeigen: G. BORCH: Der Nationalvereiu fur die Bekämpfuug 
der Tuberkulose. — H. HANSEN: Vom Zug. — W. LILLIE- 
DAHL: Zwei Fälle von l'yphlitis stercoralis. — E. ROSENQVIST: 
Uber den Eiweisszerfall bei der perniciösen, speziell der durch 
Bothriocephalus latus hervorgerufenen Anämie. 


Pediatrik: 


Referate: AXEL JOHANNESEN: Sterilisirung der Milch. -- 
S. Monrap: Rohe Milch bei Atrophie und Gastro-Intestinal- 
katarrh bei Säuglingen. — Tuomas BORGEN, P. Voss: Purpura 
fulminans. — AXEL JOHANNESSEN: Poliomyelitis anterior 
acuta. ~~ J. V. WICHMANN: Angeborene Crauiotabes. — GERNER: 


Nir 23, ss. 


Aufenthalt der scrophulüsen Kinder in Snogebæk im Jahre ` 


1900. 
H. HiRsCHSPRUNG: Multiple, chronische Gelenkaffektion 
im Kindesalter. — ADOLPH H. MEYER: Barlow’s Krankheit. 


— J. V. WICHMANN: Brustkinder und Flaschenkinder. — 
DERSELBE: Über Kindermilch. 


QO. Menin: Vorschriften für die Ernährung der Säuglinge 
mit Kuhmilch- oder Rahın-Mischungen. 


Anzeigen: BELFRAGE: Verfrierang eines 4 Monate alten 


ausgesetzten Kindes. — AHLFORs: Zwei Fälle von akuter Facialis- 
paralyse als Symptom acuter infautiler Paralyse. — SILFVER- 


SKIÖLD: Fall von Melæna neonatorum. 


a 1. 
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Venerische Krankheiten und Hautkrankheiten: 


Referate: Dänische dermatologische Gesellschaft (Sitzungs- Nir v, ss. 29—335. 
bericht). —- E. EHLERS: Das Problem der Heilbarkeit der 
Lepra. — A. HASLUND: Bericht über die 4:te Abteilung (fur 
venerische und Hautkrankheiten) am Kommunehospital 1899 
(Kopenhagen). — R. BERGH: Bericht aus Vestre Hospital 1899 
(venerische Krankheiten. Kopenhagen). 


Anzeigen: A. TORTUN: Über die Behandlung von Pemphigus > 7, > 35. 
neonatorum. — H. ALLARD: Dermatit von Primula obconica. 
— I. BAGGE: Fall von Tuberkulose iu einer Brandwunde. — 


Rejerate: GOSTA ÄHMAN: Gonorhoe. — FR. ANTONI: Die > 12, > 39--42. 

Färbung nach Gram. J. Das Verhalten der Gram’schen Fürbung 
zu den Gonokokken. — H. HANSTEEN: Atypische svfilitische 
Primärwunden am Penis. —— E. PONTOPPIDAN: Die Ärzte und 
die Prostitutionskontrolle. — Dänische dermatologische Gesell- 
schaft. — O. V. PETERSSON: Lepra maculo-anssthetica. — 
DETHLEFSEN: Lupus vulgaris faciei mit Chlorzethyl behandelt. — 
Kr. GRONN: Chininexantheme. — DERSELBE: Jodipin. 


Anzeigen: J. J. KARVONEN: Die Nierensyphilis. > 12, > 42. 


Referate: EDVARD WELANDER: Wie ist die Ausbreitung - 17. > 24—320. 

der venerischen Krankheiten zu verhindern? — A. HASLUND: 
Die Arzte und die Prostitutionskontrolle. -— MAGNUS MÖLLER: 
Weitere Beobachtungen über Lungenembolie bei Injektiou un- 
löslicher Quecksilberprüparate. — IVAK PETERSEN: Unter- 
suchungen über die gonurrhoische Prostatitis. — Dermatologische 
Gesellschaft, 17—18:te Sitzung. — EHLERS: Die Lepra aut 
der Insel Kreta. — GEORGE A. Haus: Ichtyosis congenita. 


Anzeigen: E. WELANDER: Liber Jodkalium (Jodnatrium), Jo- > 17, > 9z, 
dalbacid und Jodipin. -- DERSELBE: Einige Versuche Herpes 
tonsurans capillitii (Trichophytie) mit Wärme zu behandeln. — 
DERSELBE: Einige Worte über die Form der Anwendnng des 
Quecksilbers. 


Referate: E. LUNDSGAARD: Die Inguinalbubonen nach Uleus > 23, > 23— 5. 

molle und ihre Abortivbehundlung. — LEVINSOHN: Die Prostitu- 
tionsfrage. — MAGNUS MÖLLER: Zur Jodipininjektionsbehaud- 
lung. — T. SJÖGREN und E. SEDERHOLM: Beiträge zur Kennt- 
nis von der therapeutischen Anwendung der Röutgeustrahlen. 
— Dermatologische Gesellschaft. — S. BJARNHEDINGSSON: 
Jahresbericht von dem Leprakrankenhaus des Odd-Fellow- 
Ordens in Reykiavik für das Jahr 1900. 


Anzeigen: MAGNUS MOLLER: Influence de la lumicre sur la > 23. ù Jo: 

peau. — DERSELBE: Zur Jodipin-Injectionsbehandlung. — DER- 
SELBE und U. MULLERN-ASPFGREN Therapeutische Studien 
uber Uclus molle. -- MAGNUS MÖLLER (S.): Fortgesetzte Beob- 
achtungen über Lungenembolie bei Injection von unlöslichen 
Quecksilberpräparaten. — DERSELBE: Fall von primürer Pro- 
statutuberkulose nach vorungegangenem traumatischem Prostata- 
abscess. 


Pharmakologie. Torikologie. allgemeine Therapie und Bal- 
nenlogie: 


Referate: J. Bock: Die narkotische Wirkung der Ver- > 7, > 39-59. 
bindungen der Fettreihe. — H. JacoBÆus: Über Antipyretica. 
— G. MELDORF: Der »Kajakenschwindel» in Grönland und 
seine Beziehung zu gewissen Genussinitteln. 
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Anzeigen: C. G. SANTESSON n. E. CEDERLOW: Ueber ein Nir 7, as. 35—36. 
recrentionsähnliches Phänomen bei der Curarewirkung gewisser 
Gifte. — C. TH. MÖRNER: Uber die Giftigkeit der Expira- 
tionsluft nach neueren Forschungen. — S. E. HENSCHEN: Das 
00-jährige Jubileum des Sätra Wasser-Kuranstaltes, Johannis- 
tag 1900. — MÖRNICHEN und Frost. Das Volksbad nuf dein 
Lande. Was lässt sich von den Gesundheitekommissionen in 
dieser Richtung erwarten — S. NAUDRUP: Erinnerungen von 
einer Reise nach den Bade-Kurorten des sudwestlichen Frankreichs. 


Referate: KNUD PONTOPPIDAN: Der grornlündische Kajaken- : 12, : 48—44. 
schwindel. — 1. D. I: Die englische Epidemie von periferer 
Neuritiss — Povr HEJBERG: Behandlung des chronischen 
Morphinismus. — H. P. ORUM: Sanatorium Voksenkollen. — 
A. LEVERTIN: Die oekonomischen Verhältnisse der Kurorte 
Schwedens. 


Anzeigen: K. HEDBOM: Beiträge zur Kenntnis der Wirkun- > 12, > 44—45. 
gen des Antiarins. — C. G. SANTESSON: Kurze pharmakolo- 
gische Mitteilnngen: 1. Einiges über die Wirkungen des Sabi- 
naöls. —- 2. Enthält das Curare Eiweiss? -- CHR. BERGH: 
Specialismus und Massage. — F. LUNDEVALL: Volksbäder auf 
dem Lande. -- TH. HERLOFSEN: Uber Volksbüder. — C. 
RÖMCKE: Nochmals etwas uber Volksbäder auf dem Lande. 


Referate: MICHAEL LARSEN: Die Naturheilkunde. — DER © 17, > 29—33. 
SELBE: Aus einer Diskussion über den Vegetarismus in der 
Berliner med. Gesellachaft. — F. VERMEHREN: Aus einer 
Diskussion etc. (Kritik). — Das Schwefel- und Seebad Sande 
fjord im Jahrdritt 1898—1900. — CHR. SAUGMANN: Mit- 
teilungen aus dem Brust kranken-Sanatorium von Vejlefjord 
— DERSELBE: Das Sanatorium von Vejlefjord. 


Anzeigen: C. G. SANTESSON und E. CEDERLOW: Kurze > 1%, > 33. 
pharmakologische Mitteilungen: Enthält das Secale cornutum 
Eiweiss? 


_ Referate: Die schwedische Pharınakopöe. --- E. PouLsson: © 23. » 26—30. 
Uber die Resorption dea Quecksilbers durch die Lungen. -— Pou 

HEIBERG: Welcher Teil des Kokainmoleküls verursacht dic 

Kokainpsychose? —- A. J. HALLSTROM: Eine Strychninvergif- 

tung. — SÖREN KABELL, CHR. SAUGMANN: Der National- 

verein und die Sanatorien. - N. STRANDGAARD: Uber Volks- 

sanatorien im Auslande. — A. JACOBÄUS: Die sogenannte Na- 

turheilkunst. 


Anzeigen: ARTHUR CLOPATT: Über die Einwirkung des Al- = 23. > 30. 
kobols auf den Stoffwechsel des Menschen. — JORGEN THE- 
SEN: Uber Aspirin. — A. BLOMQUIST. Demonstration eini- 
ger Snccharomyces-Prüparate. — A. ANGMAN: Rhiz. Filicis 
und seine Verwechslungen. 


Hygiene, Epidemiologie, medicinische Statistik, Hospitals- 
berichte ete.: 


Referate: U. QUENSEL: Die biologische» Methode zur Reini- ° 7. > 96—44. 
gung von Schmutzwasser. — F. OLLGAARD: Die Wasserversor- 
gung Kopenhagens. — H. ALLARD: Spucknäpfe in Fabriken. — 
K.CAROE: Die Viehaltung in Kopenhagen und Abdominaltyphus. 
— A. Horst: Schulhygienische Mitteilungen (Norwegen). — 
A. HERTEL: Sehulhygienische Untersuchungen. — SOREN HAN- 
SEN: Die Pest in Glasgow. — G. SCHIERBECK: Das Epidemie- 
krankenhaus in Glasgow, besonders die in demselben behandel- 
ten Pestfülle. — P. CHR. BJERREGAARD: Die Sterblichkeit 
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zwischen 10—15 Lebensjahren in Dänemark. -- A. N. KJÆR: 
Die Sterblichkeit in Norwegen, besonders die der männlichen 
Jugend sowie die Todesfälle an Tuberkulose. — E. M. Horr 
u. J. CARLSEN: Medizinalbericht für das Königreich Dänemark 
im Jahre 1898. — E. M. Horr: Jahresbericht über den Ge- 
sundheitszustand in Kopenhagen 1899. —- G. ConRADI: Hygiene 
in Akershus’ Strafanstalt Juli 1894 bis Dec. 1899. — Berichte 
aus dem Kommunehospital, Oresundshospital, Blegdamshospital 
u. Vestre Hospital in Kopenhagen 1899. — A. PAULSEN: Be- 
richt aus dem Garnisonsspital zu Kopenhagen 1849. — 41:ter 
Bericht aus den Anstalten für Geistesschwache zu Ebberüdgaard 


und Bakkehus 1899-—1900. 


Anzeigen: YNGVAR USTVEDT: Kurze Übersicht über die Re- 
novation und ihre Bedeutung für die Hygiene. — DER- 
SELBE: Übersicht über die Karantünsbestimmungen, ihre Ent- 
wicklung und ihren gegenwärtigen Standpunkt. — AXEL Hoist: 
Weiteres über schulbygienische Unterschungen. — Bedingungen 
für die Befreiung der Schulkinder von der Gymnastik. Dis- 
kussion. — O. BERNER: Der Kampf gegen die Tuberkulose. 
F. C. Hozm: Voksenkollens Sanatorium. — SVEN LYSANDER: 
Beschreibung der Verkaufshalle, des Wasserwerks, des Schlacht- 
hauses etc. in Leipzig sowie in Grimma und Riesa. 


Referate: Pout HERTZ: Feuchte Neubauten. — FRITZ 
SCHMIDT: Borsüure zur Konservirung von Milch. — K. HED- 
BOM: Eine Sitte, durch welche unsere Kleider infizirt werden 
können. — HOLGER RÖRDAM: Der Kampf gegen die Tuberkulose 
als Volks- krankheit. — SÖREN HANSEN: Die Pest in Glasgow 
1900. — A. Crop-HANSEN: Symptomatologie der Pest mit 
besonderer Rücksicht auf die Pestepidemie in Glasgow 1900. 
— A. DERSELBE: Uber die Pest. — F. INGERSLEV: Stellung 
und Thätigkeit der Schulürzte. — J. CARLSEN: Sterblichkeits- 
ursachen in den Stüdten Dänemarks im Jahre 1899. — R. 
SIEVERS: Bericht aus dem Maria-Krankenhaus in Helsingfors 
fur das Jahr 1900. — L. GRATSCHOFF: Statistiches aus Ulei- 
borgs Provinzialkrankenhaus. — GOTTFR. CONRADI: Die Straf- 
anstalt für Weiber in Kristiania !/7 1889 — 1/12 1899. 


Anzeigen: G. HEÜMAN: Notizen über die Hafenarztinstitution 
iu Hamburg. — HOoLGER RÖRDAM: Die Verlegung des Kgl. 
Fredriks Hospitals, sowie d. Kgl. Geburts- und Pflegestiftung 
und des patologisch-anatomischen Institutes zu Kopenhagen. — 
KNUD FABER: Die vorgeschlagenen Universitetskliniken auf 
dem Blegdamsfelde. — 


Referate: Rs. Hansson: Die hygienische Kartenaufoahme 
von Norwegen. — K. LOKEN: 375 Todesfälle unter den 
nowegischen Arzten. — Sofus Banc: Das Zusammentreffen der 
Tuberkulose mit verschiedenen anderen Krankheiten, erläutert 
durch 6006 Sektionsbefunde. — J. LINDEGAARD: Das Kranken- 
haus vou Nivaagaard. 


Anzeigen: G. Heman: Über Desinfektion in Deutsch- 
land. 


Referate: Die Wehrpflicht als hygienische Volkserziehung. 
— AXEL HERTEL: Schulhygienische Untersuchungen. — J. G. 
RICHERT: Uber künstliche Grundwasserbildnng. — GERMUND 
WIRGIN: Uber die heutige Zimmerdesinfektion. — ERNST ALM- 
QUIST: Arsenikhaltige "Tapeten und Kleider und die Schimmel- 
tiora in unseren Wohnungen. — ERNST BoLIN: Uber Gesund- 
heitsund Krankenpflege in der Stadt Upsala während des Jahres 
1900. — Axer Horst: Verunreinigung des Hafens von Kri- 
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N:r 7, ss. 44—45. 


> 12. 


» 17, 


> 


y> 


45—49. 


49. 


33—30. 


35. 


30—40. 
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stiania durch Wasserklosetts. —- RICHARD WAWRINSKY: Uber 
die Verhütung von Epidemien durch Einrichtung von Isolir- 
lokalen. — NILS ENGLUND: Uber Epideiniekrankenhäuser oder 
Krankenbaracken auf dem Lande. — IVAR ANDERSSON: Die 
Pockenepidemie in Stockholm im Jahre 1900. — KRÜGER: 
Einiges über das Vorkommen dreier ansteckender Krankheiten 
in Söndre Bergenhus Amt. Das Auftreten des Typhoidfiebers 
in der letzten Hälfte des 19. Jahrhunderts. -- AXEL ULRICH: 
Drei Milchepidemien von T'yphoidfieber in Kopenhagen. — 
C. HEINE: Eine Milchepidemie von Typhoidfieber in Hamar. 


Anzeigen! G. HEtMAN: Der Kreisarzt in Preussen. — BoHm: N'r 23, ss. 40—41. 
Über die Milchhygiene und den Milchhandel. — R. TORKILD- 
SEN: Gegenseitige Beziehung zwischen der Stadt Bergen und 
ihrer Umgebung in Bezug auf die Verbreitung epidemischer 
Krankheiten. — KRÜGER: >Vekaelbruget> etc. af R. TORKILD- 
SEN. — FALKENBERG: »Vexelbruget>. -— R. TORKILDSEN: 
» Vekselbruget*. — M. GEIRSYOLD: Uber den Krebs in 
Norwegen. — DERSELBE: Über Stndien in der Atiologie des 
Krebses. -— FAHNEHJELM: Über Rohrleitungen in den Häusern 
und über van diesen herstammende Unannehmlichkeiten und 
Gefahren. — R. von Post: Spucknäpfe als Schutz gegen 
Schwindsucht und andere Krankheiten. — G. HECMAN: Uber 
die Wohnungsinspektion in Hamburg. -- K. LINROTH: Die 
schwedischen Snnatorien für Schwindsüchtige -- Ilälahult und 
Osterâsen. 


Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen. Geschichtliches. 
medizinischer Unterricht ete. 


Referate: FIEDLER: Über Leichenbesichtigung, besonders die > 7. : 45—46. 
medicolegale. — CHR. GRILL: Die spontane und die trau- 
matische Herzruptur in gerichtlich-medicinischer Hinsicht. — 
J7:te allgem. Versammlung der Gesellschaft Finnländischer 
.Irzte: Diskussion über das Recht weiblicher Arzte zu prac- 
ticiren und amtliche Stellen zu bekleiden. - GORDON NorRIR: 
Ans dem Jahre 1509. 


Anzeigen: PAUL WINGE: Vorlesungen über die Irren-Geseiz- > 7, : 4h. 
gebuog Norwegens. — NILS ASTRUP: Zur Beleachtung der 

Kurpfuschergi in Norwegen. — A. P. Birck: Reorganisation 

des civilen Arztestaundes. — H. LARSEN: Die Medizinalreform 

und die Amtsürztee — K. FABER: Unsere Kandidateninstitu- 

tion. — Pour VIDEBECK: Die Ausbildung der Arzte. — Die 

Ausbildung der Arzte (Redactionsartikel). — Berichte der Pro- 

vinzialärzte zur Kgl. Medizinalregierang 1900 (Schweden). — 

V. Munck, Larsson u. VOGELSANG: Die Krankeukasseu und 

die Arzte. 


Referate: CARL TORP und AUG. GOLL: Verhandlungen der + 12, sa. H0—50. 
ersten Jahresversammlung des dänischen Kriminalistenvereins. — 
F. INGERSLEV: Selbsthulfe bei der Geburt besonders in gerichts- 
medizinischer Hinsicht. — WILHELM WINTHER: Fälle von 
Phosphorvergiftung wegen Fruchtabtreibung. — E. A. USCHER- 
NING, Y.. E. A. TSCHERNING. BERLEME-NIX: Gerichtsmedizi- 
nische Deutung eines Todesfalles. — Leicheröfinungsgesetz in 
Dünemark. — PauL WINGE: Geschichtliches zur Frage nach 
der Unzurechnungsfähigkeit. -- R. Vostr: Die Frage nach der 
Unzurechaungsfihigkeit. — 11. C. SLOMANN: Medizinalbericht 
des Arbeiterversicherungsrates fur das Jahr 1899. — Jonan 
SCHARFFENBERG: Militarsanitätswesen in Norwegen in der Miite 
des 17. Jahrhunderts besonders wührend der Hannibalsfehde 
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1643—45. — A. LÜBBERS: König Hans’ Tod. — Jun. PE- 
TERSEN: Gerhard van Swieten. — 5. E. HENSCHEN: Die me- 
dizinische Klinik und der klinische Unterricht früher und jetzt. 
— Verhandlungen des Stockholmer Arztevereins, 1900. — Ver- 
handlungen des Stockholmer Arztevereins, 1901. — Schwedische 
Erlasse, Bekanntmachungen etc. 


Anzeigen: RING: Dürfen Recepte verstorbener Arzte von den 
Apotekern expedirt werden? — J. SOMME: Die Tuberkulose- 
frage und die Tagespresse. — B. VEDELER: Die Tuberkulose 
und die Tagespresse. — T. G. H. STANG: Paragraph 6 des 
Tuberkulosegesetzes. — EINAR ARNESEN: Die Ausgaben für 
die Beköstigung unbemittelter Tuberkulosepatienten in Kranken- 
häosern oder in Pflegeheimen. — G. BoRCH: Beim Jahres- 
wechsel. — J. BERG: C. J. ROSSANDER T: Gedächtnisworte. 
— E. EpHoum: C. J. ROSSANDER: Lebensgeschichte — 
G. A. NORDLUND T: Erinnerangsworte. — H. NarviG: Die 
»Kandidaten» an dem Reichshospitale. — A. WANNEVOLD: 
Das medieinische Statsexamen und die civile Arzteordnung. — 
E. SANDELIN: Die Stellung der weiblichen Arzte in verschie- 
denen Ländern. — S. PRIOR und WINGE: Die Lebensversiche- 
rungsgesellschaften und die Arzte. — N. KJÆRGAARD: Freie 
Wohnungen für Wittwen der Arzte. — E. EDHOLM: Rückblick 
„uf den Verein Schwedischer Militärärzte. — F. KLEFBERG: 
Militärmedicinische Reiseeindrücke aus Deutschland. -- T. Syö- 
GREN: Uber die Teknik und die Resultate der Radiographie. 

- A. RUDBERG: Aus d. 13:ten internation. medic. Kongresse 
in Paris. — C. HULTHANDER: Über das militäre Kranken- 
pilegewesen an der Weltausstellung in Paris. — J. KJELLBERG: 
Einige Ziffern aus dem Bericht über die Krankenpflege im 
Heer und in der Flotte im Jahre 1899. .— K. RUDBERG: 
[ber die Organisation eines Marinenörzte-Corps. Polemik. — 


Referate: C. H. WÜRTZEN: Alkoholismus und Zurechnungs- 


fühigkeit. — ANTON HOLMBERG: Der Oberinspektor für irren- 
pflege. — Pour HEIBERG: Einige Bemerkungen über die Rechts- 
stellung des praktischen Arztes. — ANTON HOLMBERG: Die 


Kompetenz der weiblichen Arzte. — G. RascH: Die ältesten 
Berichte über die exanthematischen Fieber. 


Anzeigen: E. M. Horr: Verhandlungen des Königl. Medicinal- 
collegiums vom Jahre 1899. — B. BANG: Peter Chr. Abild- 
gaard, Vortrag. — L. NEUMANN: Der Tod des Königs Hans. 

- D. E. JACOBSON: Hans Kr. Saxtorph Helweg, Nekrolog. 

D. FiscHER: Uber die Improvisationstechnik im Kriegs- 
sanitütswesen. — A. GULLSTRÖM: Einige Beobachtungen bei 
einer Versuchsmobilisirang. -- C. EKEROTH: Zur Feldaus- 
rustung des Militür-arztes gehörendes Verbandetui. 


Referate: CHR. TRYDE: Geisteskrankheit und Zurechnungs- 
fähigkeit vor dänischem Gericht. — KNUD PONTOPPIDAN: 
Rechtspsychiatrische Erklärungen. — (' H. WÜRTZEN: Studien 
uber die persönliche Zurechnungsfühigkeit. — S. MEYER: Das 
Leichenschnugesetz. — W. WINTHER: Einige Worte über die 
Abfassung von Totenscheinen und über Registrirung. — O. 
SODERBAUM: Uber die Revision des Obduktionsgesetzes. — Pour 
HEIBERG: Die Tradition und die Verschwiegenheitspflicht des 
Arztes. -- JUL. J. WIBERG: Die Fieberdoktrinen und die Fieber- 
behandlung der Schule von Salerno am Ende des Îl:ten und 
Anfang des 12:ten Jahrhunderts. — JOHAN SCHARFFENBERU : 
Johan Gottfried Erichsen und die Einführung der Geburtszange 
in Norwegen. — Die Kandidateninstitution. 


Nir 12, ss. 59 --60. 


> 17, 


> 36—59. 


> 17, > 39—40. 


> 2 


æt 


3. 


> 41—46. 
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„Anzeigen: H. M. SÖRMAN: Uber Reisestipendien für civile N:r 23, s. 46. 
Arzte. — G. HEINRICIUS: Die Geschichte des klinischeu In- 

stitutes zu Helsiugfors. — G. ARMAUER HANSEN: Schrift aus 

Anlass der Enthüllung seiner Büste. -- K. CARGE og G. 

NORRIE: Der dänische ärztliche Stand. — MARIE BECKETT 

und ELSE BALLE: Unsere Kandidaten-Institution. 


Officielle Bekanntmachungen (Schweden) 23 » 46—47. 
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Über die diffuse Nephritis (Morbus Brightii) 


im Hinblick auf die klinische Gruppirung und 
Diagnose ihrer verschiedenen Formen. 


Von 


Prof. J. W. RUNEBERG. 


(Helsingfors.) 


Als RIcHARD Brieut 1827 in seinen »Reports of Medical 
Cases» unter dem Titel -Diseased Kidney in dropsy» sowie in 
einigen später erschienenen Arbeiten über den gleichen Gegen- 
stand seine umfassenden, genauen und mit bewundernswürdiger 
Klarheit durchdachten Beobachtungen über die Beziehungen 
zwischen Hydropsien, Albuminurie und Nierenerkrankungen 
veröffentlichte, erschloss er der medizinischen Forschung ein 
in theoretischer wie in praktischer Hinsicht gleich wichtiges 
Arbeitsfeld, und mit vollem Rechte führen die von ihm einge- 
hender beschriebenen Nierenaffektionen den Namen Bright’sche 
Krankheit. Dies ıst indessen nicht so zu verstehen, als wäre 
BRIGHT der erste gewesen, der die betreffenden krankhaften 
Störungen endeckt und beschrieben hätte. In der That waren 
dieselben in ihren einzelnen Erscheinungen schon von vielen 
früheren Forschern beobachtet worden. Auch die Beziehungen 
der verschiedenen Symptome zu einander hatte man schon früher 
teilweise erkannt. BRIGHT war aber der erste, der mit klarem 
Blick das gesammte Gebiet dieser Beobachtungen ins Auge 
fasste, und der in einer für die klinische Wissenschaft für alle 
Zeiten mustergiltigen Weise jeder der einzelnen Erscheinun- 
gen, soweit dieselben damals bekannt waren, ihren richtigen 
Platz anwies und die gegenseitigen Beziehungen derselben 
aufklärte. 
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Ich kann dieses für den Fortschritt der medizinischen For- 
schung überhaupt typische Verhältnis nicht besser charakteri- 
siren, als indem ich hier die Worte wiedergebe, mit denen 
RAYER in seinem bedeutenden Werke >Maladies des Reins> 
1839—-41 den geschichtlichen Abschnitt über die Bright’sche 
Krankheit oder, wie er dieselbe nennt, »la nephrite albumineuse» 
einleitet. 

»Es giebt», sagt Rayer, oauf dem Gebiete der Pathologie 
wenige neue Beobachtungen, deren Wurzeln sich yicht mehr 
oder weniger unzweideutig, wenigstens als Spuren, bis in die 
ältesten Zeiten zurückverfolgen lassen. Diese Wahrheit tritt 
besonders klar hervor, wenn man untersucht, auf welchem Wege 
die medizinische Wissenschaft zu einer genaueren Kenntnis der 
in diesem Kapitel behandelten Krankheit gelangt ist. In der 
That hatte man schon seit langer Zeit — zwar tastend, aber den- 
noch unzweifelhaft — einerseits einen Zusammenhang zwischen 
Nierenerkrankungen und gewissen Hydropsien gefunden, ande- 
rerseits wiederum mit grösserer Genauigkeit einen derartigen 
Zusammenhang zwischen gewissen Hydropsien und der Gerinn- 
barkeit des Urins nachgewiesen. Das Verdienst BRIGHT's be- 
stand im wesentlichen darin, dass er es verstanden hat, diese drei 
Erscheinungen, nämlich die Hydropsien, die Koagulabilität des 
Harns und die Nierenerkrankung, deren spezielle Charaktere er 
zugleich nachgewiesen hat, unter einander in Beziehung zu brin- 
ven. So ist diese schöne Entdeckung als natürliche Frucht 
aus früheren Kenntnissen gezeitigt worden. Sie ist aus Schluss- 
folgerungen hervorgegangen, die ein scharfsinniger Geist aus 
eigenen Untersuchungen und aus vorherigen Beobachtungen 
gezogen hat.» 

Das von BRIGHT mit sicherem Schritte betretene Gebiet 
ist seither bis zum heutigen Tage von vielen hervorragenden 
Forschern mit lebhaftestem Interesse und nicht erfolglos bear- 
beitet worden. Die Symptomatologie und Diagnose der hier- 
hergehörigen Krankheitsformen sind in ihren Einzelheiten im- 
mer vollständiger aufgeklärt worden, und auch deren Behandlung 
hat in vielfacher Hinsicht eine sicherere Grundlage erhalten. 
Aber dennoch müssen wir zugeben, dass unser Wissen auf 
diesem Gebiete noch lange nicht zu einem Abschluss ge- 
kommen ist. Abgesehen davon, dass die Ätiologie dieser 
Krankheiten gréssentheils noch dunkel ist, herrschen immer 
noch unter den Forschern sehr widersprechende Anschauungen 
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über die Gruppirung und die gegenseitigen Beziehungen der 
hierhergehörigen Erkrankungen sowie über den Platz und die 
Bedeutung, welche in der Pathologie dieser Krankheitsformen 
den klinischen und anatomischen Krankheitserscheinungen zu- 
kommen. Wenn man von der ausserordentlich grossen und 
umfangreichen Litteratur über diesen Gegenstand Kenntnis 
nimmt und versucht, das darin gefundene in Einklang zu brin- 
ven mit dem, was man im Laufe einer längeren klinischen 
Thätigkeit selbst am Krankenbette beobachtet hat, so ist es 
schwer, sich eines Eindruckes zu entwehren ähnlich dem- 
jenigen, dem man empfindet, wenn man etwa ein durcheinander- 
vezaustes Garnbündel wieder zu entwirren sucht. Man findet viele 
einzelne Fäden, deren Verlauf zunächst klar und einfach zu sein 
scheint; jeder von ihnen lässt sich ein Stück weit verfolgen; 
bald aber schlingen sie sich derart um und durcheinander, 
dass es unmöglich erscheint, Ordnung und Klarheit im das 
(Ganze zu bringen. 

Im Folgenden will ich es versuchen, die Gründe für eine 
Gruppirung der diffusen Nephritiden in verschiedene klinische 
Krankheitsformen, wie ich sie aufstellen möchte, sowie für 
die klinische Diagnose derselben Formen, in allgemeinen Zügen 
zu charakterisiren. Ich rechne hierbei zu den diffusen Nephri- 
tiden oder der Bright'schen Krankheit sowohl die rein ent- 
zündlichen. als auch die degenerativen Formen der fast stets mit 
Albuminurie verbundenen diffusen Nierenerkrankungen, nicht 
uber die auf Cirkulationsstürungen oder sonstigen Ursachen 
beruhenden zufälligen Albuminurien mit oder ohne Bindege- 
websveränderungen in den Nieren und ebensowenig die durch 
Altersveränderungen an Blutgefässen und Geweben bedingten 
atrophischen Prozesse in den Nieren mit oder ohne Albumin- 
urie. Grundsätzlich können zwar gegen eine derartige Abgren- 
zung der Krankheitsgruppe der diffusen Nephritiden Einwände 
crhoben werden, da ja die unkomplizirten Formen der diffusen 
Degenerationen, besonders der auf amyloider Entartung beru- 
henden, gar keine Nephritiden im eigentlichen Sinne des Wortes 
sind, während andererseits die bei Cirkulationsstörungen oder 
bei Alterssklerose der Arterien auftretenden Bindegewebsver- 
änderungen in den Nieren anatomisch und zum Teil auclı 
symptomatisch mit denjenigen sehr nahe übereinstimmen kön- 
nen, welche bei gewissen langsam verlaufenden Nephritisformen 
vorkommen. Allein vom klinischen Gesichtspunkte dürfte, wie 
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ich später noch ausführlicher darlegen werde. eine Abgrenzung 
wie ich selbe vorhin angedeutet habe, vollkommen berechtigt sein. 

Vor der Darstellung der verschiedenen Formen von Ne- 
phritis und der klinischen Diagnose derselben müssen indessen 
einige Krankheitserscheinungen, die in diesen Beziehungen 
von grésster Bedeutung sind, etwas eingehender besprochen 
werden. 


Die dominirende Stellung, welche die Kardinalsymptome 
Albuminurie und Hydrops, zu BRIGuTs Zeiten und auch noch viel 
später in der Auffassung des Krankheitsbildes und der Diagnose 
der Nephritiden eingenommen haben, kommt denselben heutzu- 
tage nicht mehr zu. Wir wissen jetzt, dass es zahlreiche Fälle von 
Nephritis giebt, besonders solche mit chronischem Verlaufe, in 
denen diese beiden Krankheitssymptome während langer Zeit- 
räume oder während des ganzen Verlaufes der Krankheit ganz 
und gar in den Hintergrund des Krankheitsbildes treten ja selbst 
vollständig fehlen. Dies ist namentlich bei der primären Nieren- 
schrumpfung oder sogen. Granularatrophie der Nieren der 
Fall. Andererseits giebt es Krankheitszustände, bei denen, 
obwohl sie der Gruppe der Nephritiden gar nicht angehören, 
Albuminurie und Hyvdrops. einzeln oder beide zusammen recht 
häufig vorkommen. Dies gilt besonders für die infolge einer 
Blutstauung in den Nieren bei chronischen Herzklappenfehlern 
auftretenden sowie für Jene Albuminurien, die so oft bei Alters- 
sklerose der Arterien mit dadurch bedingter Herzhvpertrophie 
beobachtet werden können, ferner für die sogen. physiologischen 
oder cyklischen Albuminurien. Es ist daher klar, dass man 
nicht mehr, wie z. B. Martin SoLox, die allerdings nicht voll- 
kommen exakte Bezeichnung »Nephritiss durch den Ausdruck 
»Albuminurie» ersetzen oder nach seinem Vorgange die Ein- 
teilung der Krankheit in verschiedene Formen auf den ver- 
schiedenen Graden und dem Verhalten der Albuminurie basiren 
kann. Aber in Verbindung mit sonstigen Symptomen hat das 
verschiedenartige Auftreten der Albuminurie allerdings eine 
nicht geringe diagnostische Bedeutung, und zwar auch mit 
Rücksicht auf die verschiedenen Nephritisformen und deren 
Differentialdiagnose. 

Vor besonders grosser Wichtigkeit sind in dieser Hinsicht 
die schon von BRIGHT beachteten aber noch nicht hinreichend 
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cewürdigten Symptome von seiten des Herzens und überhaupt 
des Gefdsssystems. Diesen Symptomen gebührt in der That 
eine ganz besondere Aufmerksamkeit. Sie können fast uus- 
nahmslos bei den entzündlichen Nephritisformen beobachtet 
werden, sowohl bei der akuten, bei welcher eine erhöhte Spannung 
des Pulses und ein vermehrter Gefässtonus und häufig genug 
auch endokarditische Symptome bei sorgfältiger Untersuchung 
fast stets in höherem oder geringerem Grade sich erkennen lassen, 
wie auch bei der chronischen Form, bei welcher die, wenn auch 
mit verschiedener Intensität über das ganze Gefässsystem, ver- 
breitete diffuse Wandsklerose besonders der kleinen und mit- 
telgrossen Arterien, sowie die Hand in Hand damit gehende 
Hypertrophie des Herzens, speciell des linken Ventrikels, von 
der allergrössten Bedeutung für die Gestaltung des Krankheits- 
bildes und für den ganzen Verlauf der Krankheit sind. Diese 
ausgedehnte Erkrankung des Gefässsystems hat zu der beson- 
ders von GULL und SUTToX entwickelten Lehre Anlass gegeben, 
dass die Nephritis in diesen Fällen nur als eine Teilerschei- 
nung einer allgemeinen Gefässerkrankung zu betrachten sei. 
Bei gewissen Nephritisformen, speziell bei der Granularatrophie, 
erreichen diese Gefäss- und Herzveränderungen in der That 
eine Ausbreitung und einen Entwicklungsgrad, der die erwähnte 
Auffassung in recht hohem Maasse berechtigt erscheinen lässt. 
Bei den rein degenerativen Formen der diffusen Nephritis, be- 
sonders also bei der amyloiden, fehlen dagegen diese Gefäss- 
und Herzsymptome vollständig. Eine sorgfältige Beachtung 
der betreffenden Krankheitserscheinungen ist daher von grösster 
Wichtigkeit für die Gruppirung und Diagnose diesbezüglicher 
Krankheitsformen. 

Für die Diagnose der verschiedenen Nephritisformen sind 
auch die bei diesen Krankheiten so häufig im Urin vorkom- 
menden geformten Bestandteile verschiedener Art, rote Blut- 
körperchen, Leukocyten und die sog. Harncylinder, von hohem 
Werte. 

Dass der Urin in gewissen Fällen von Albuminurie Blut 
in einer selbst dem unbewaffneten Auge sichtbaren Menge 
enthält, hatte man sogar schon vor BRIGHT beobachtet, und 
einige Autoren, z. B. WAGNER, haben diesen Umstand einer 
Einteilung der Nephritiden, sowohl der akuten wie der chro- 
nischen, in. hämorrhagische und nicht-hämorrhagische Formen 
zu Grunde legen wollen. Die mikroskopische Untersuchung 
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des Harnsedimentes zeigt indessen, dass sehr häufig auch ein 
anscheinend nicht-hämorrhagischer Urin rote Blutkörperchen 
wenn auch in geringer Menge enthält, und dass in Krankheits- 
fällen, welche sonst unter einander als ganz gleichartig erscheinen. 
der Urin bald ganz frei von roten Blutkörperchen ist, bald 
solche in geringer Menge, bald in solcher Menge enthält, dass 
er sich auch dem unbewaffneten Auge als hämorrhauisch dar- 
bietet. Ja, selbst ein und derselbe Krankheitsfall kann in sei- 
nem Verlaufe zu verschiedenen Zeiten alle diese verschiedenen 
Zustände zeigen. Als allgemeiner Einteilunesgrund für die 
Aufstellung verschiedener klinischer Formen eignet sich daher 
das Vorhandensein roter Blutkörperchen im Urin nicht. Aber 
diese Erscheinung ist von grosser Bedeutung für die Beurtei- 
lung der Art des in den Nieren sich abspielenden Krankheits- 
prozesses selbst. Sie lässt nämlich mit einem hohen Grade 
von Warscheinlichkeit auf einen entzündlichen Charakter des 
Krankheitsprozesses schliessen, wobei jedoch zu beachten ist, 
dass bei hocheradigerer Blutstauune in den Nieren der Urin 
auch in solchen Fällen rote Blutkörperchen enthalten kann, 
wo in den Nieren gar keine entzündlichen Prozesse vorhanden 
sind. Bei den unkomplizirten degenerativen Formen fehlen 
die roten Blutkörperchen vollständig im Urin, ebenso bei ge- 
wissen anderen Nephritisformen, bei welchen der Prozess einen 
in hohem Grade chronischen Verlauf darbietet. 

Ein ähnliches Verhältnis macht sich auch in Bezug auf das 
Vorkommen vreisser Blutkörperchen im Harnsediment geltend. 
Bei den rein degenerativen Formen fehlen dieselben vollständig 
oder kommen nur in gleicher Weise vor wie im normalen Urin. 
d. h. in einigen wenigen ganz vereinzelten Exemplaren. Etwas 
zahlreicher, obgleich immer noch spärlich, werden sie bei den 
chronisch verlaufenden Schrumpfoierenformen angetroffen, und 
sie treten in um so reichlicherer Menge anf, je akuter der 
Charakter des entzündlichen Prozesses m den Nieren sich 
gestaltet. 

Die zu Brisnt's Zeit noch unbekannten, im Urin vorkom- 
menden sog. Jarneylinder d. h. aus weronnenem Eiweiss be- 
stehende Abgüsse der Harnkanälchen mit oder ohne Einla- 
gerungen von Zellen, Zellresten, Fettkörnchen oder Salzen. 
sind gleichfalls von bedeutender Wichtigkeit für die Beurtei- 
lung der Art der in den Nieren sich abspielenden krankhaften 
Vorgänge. Schon bei RAYER finden sich Ausserungen, welche 
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darlegen, dass er dies bezügliche Gebilde beobachtet hat; aber 
erst nach den Untersuchungen NaAssE’s und besonders HENLE’s 
hat man es gelernt, diesen Gebilden die gebührende Aufmerk- 
samkeit zu schenken. Viele hervorragende Forscher, von denen 
namentlich AxEL Key erwähnt sei, haben der Erforschung der 
Natur und Entstehung der verschiedenen Formen und der 
Bedeutung dieser Gebilde für die Beurteilung des Krankheits- 
zustandes spezielle Untersuchungen gewidmet, ohne dass man 
dennoch sagen könnte, dass in diesen Beziehungen eine Einig- 
keit oder volle Klarheit erzielt worden wäre. Namentlich ist 
die so allgemein übliche Einteilung der betreffenden Gebilde 
in granulirte und hyaline Cylinder geeignet gewesen, Verwir- 
ruug herbeizuführen, weil der Ausdruck -granulirte Cylinder» 
von verschiedenen Autoren in sehr verschiedenem Sinne ge- 
braucht worden ist und man im allgemeinen in diese Gruppe 
Cylinder zusammengefasst hat, die von wesentlich verschiede- 
ner pathologischer Bedeutung sind. Es wäre daher zu emp- 
fehlen, von dem Gebrauch dieser Bezeichnung gänzlich Abstand 
zu nehmen. 

Die Harncylinder können hinsichtlich ihrer pathologischen 
Bedeutung in zwei Hauptgruppen eingeteilt werden. Die eine 
Gruppe umfasst Gebilde, die als Exsudat- oder zellenführende 
Cylinder bezeichnet werden könnten. Diese sind durch eine 
in den Nierenkanälchen stattgefundene Gerinnung eines ent- 
zündlichen Exsudates entstanden und dadurch charakterisirt, 
dass sie in reichlicher Menge Zellen und Zellreste, rote Blut- 
körperchen, Leukocyten und Zellkerne einschliessen. Diese 
Cylinder kommen ausschliesslich bei der Bright’schen Nieren- 
krankheit vor, und zwar bei solchen Formen dieser Krankheit, 
bei denen entzündliche Vorgänge, sei es im interstitiellen Ge- 
webe, sei es im Parenchym der Niere stattfinden. Die zweite 
Gruppe besteht aus Formationen, die als homogene Cylinder 
bezeichnet werden könnten und die durch Gerinnung von im Urin 
enthaltenen Eiweissstoffen entstanden sind. Diese sind entweder 
hyalın, wenn sie ausschliesslich aus diesen koagulirten Eiweiss- 
stoffen bestehen, oder körnig durch Einlagerung von Fettkörn- 
chen, Salzen, Bakterien u.s.w. Weisse Blutkörperchen, Rund- 
zellen sind in ihnen gar nicht oder nur als ganz vereinzelte 
Erscheinungen enthalten. Diese Cylinder werden im Urin 
anretroffen teils neben den vorhin beschriebenen Exsudateylin- 
dern bei den entzündlichen Nephritisformen, teils für sich 
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allein bei den rein degenerativen Nephritiden sowie bei der 
Granularatrophie der Nieren. Sie können aber auch bei Al- 
buminurien vorkommen, die auf keiner Form der Bright’schen 
Krankheit beruhen, wie bei der Stauungsalbuminurie, bei der febri- 
len, bei der cyklischen Albuminurie, kurz überall dort. wo 
Eiweiss längere oder kürzere Zeit im Urin vorhanden ist oder 
kurz vorher vorgekommen ist. 

Unter den klinischen Symptomen, welche für die Grup- 
pirung und Diagnose der diffusen Nephritiden von Wichtigkeit 
sind, sei noch hingewiesen auf die ebenfalls schon BRIGHT be- 
kannte, infolge ungeniigender Nierenfunktion entstehende Blut- 
vergiftung, die Urdmie sowie auf jene eigentümliche Affektion 
des Augenhintergrundes, die als Retinitis albuminurica bezeich- 
net wird. Die Urämie kann in ihrer chronischen, wenig cha- 
rakteristischen Form allerdings bei allen Arten von Nephritis, 
auch bei den rein degenerativen vorkommen. Aber das eigen- 
tümliche Bild des akuten urämischen Anfalles, der ganz plütz- 
lich, und zwar nicht selten nach unmittelbar vorauszehenden 
relativen Wohlbefinden einsetzt, kommt fast ausschliesslich bei 
den entzündlichen Formen zum Vorschein, sowohl bei den 
akuten, in Verbindung mit einer sehr geringen Harnausschei- 
dung, wie auch bei den chronischen, besonders bei der 
Granularatrophie, und zwar häufig mit einer reichlicheren 
Aussonderung eines hellen Urine verbunden. Die Retinitis 
albuminurica dürfte dagegen kaum jemals bei den rein de- 
wenerativen Formen beobachtet werden. Diese affektion ist 
eine bei der Granularatrophie ausserordentlich gewöhnliche 
Erscheinung und tritt nicht so gar selten auch in gewissen an- 
deren Fällen von chronischer Nephritis, dagegen kaum bei den 
akuten Formen, auf. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen in den Nic- 
ren bei chronischer Nephritis sind teils entzündlicher, teils de- 
wenerativer Natur. Die erstere Art tritt hauptsächlich an den 
Gefassen und im interstitiellen Bindegewebe auf und besteht. 
hauptsächlich in Zellinfiltration, Bindegewebsneubildung und 
narbigen Schrumpfungsprozessen, ferner in dem Auftreten 
eines entzündlichen Exsudates in den Bowman’schen Kapseln 
und den Harnkanälchen sowie möglicherweise auch in den 
Drüsenzellen selbst. Die degenerativen Veränderungen be- 
treffen vorzugsweise das parenchymatöse Gewebe der Niere, 
die spezifischen Drüsenzellen, und geben sich kund durch fet- 
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tive Degeneration und Infiltration oder körnigen Zerfall diesen 
letzteren. Aber auch in den Gefässen und den Membranae 
propriae der Nierenkanälchen kommen Entartungsprozesse vor, 
besonders die amyloide Degeneration. Diese verschiedenartigen 
und verschieden lokalisirten Krankheitsprozesse treten jedoch 
in dem einzelnen Falle selten, oder vielleicht niemals. jeder für 
sich allein auf. In der Regel findet man interstitielle und paren- 
chymatöse, entzündliche und degenerative Veränderungen, wie 
auch Zellinfiltration, entzündliches Exsudat und Bindegewebs- 
neubildung, gleichzeitig in den verschiedenen Gewebspartien 
der Nieren, wenn auch in wechselnder Ausbreitung und Ent- 
wicklung je nach dem Zustand und den verschiedenen Ent- 
wicklungsstadien der Krankheit. Dies ist der Grund, weshalb 
die VırcHow’sche Einteilung der Nephritiden in katarrhalische, 
kroupöse und parenchymatöse sich nicht einmal anatomisch, 
geschweige denn klinisch durchführen lässt. Aus demselben 
Grunde ist die immer noch so häufig und allgemein gebräuch- 
hehe Einteilung der Nephritiden in zwei Hauptforinen, inter- 
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stitielle und parenchymatöse — eine Einteilung, deren ana- 
tomische Berechtigung WEIGERT und andere mit guten Grün- 
den bekämpft haben — für eine klarere klinische Auffassung 


dies bezüglicher Krankheitsformen geradezu verhängnisvoll ge- 
wesen und wird dies auch bleiben, sofern sie nicht vollständig auf- 
gegeben wird. Aus dem gleichen Grunde endlich entsprechen 
auch andere auf rein anatomischer Grundlage beruhende Grup- 
pirungen der Nephritiden nicht einer vielseitigeren klinischen 
Beobachtung und können daher einer klinischen Gruppirung 
der verschiedenen Formen von diffuser Nephritis nicht mit 
Erfolg zu Grunde gelegt werden. Dies ist z. B. der Fall mit 
JOHNSON’s auf umfassenden mikroskopischen Forschungen auf- 
gebauter und talentvoll durchgeführter Klassifizirung der Ne- 
phritiden in akute und chronische desquamative und nicht- 
desquamative Formen, granulirte Fettnieren, gefleckte Fett- 
nieren und Amyloidnieren. Ebenso verhält es sich mit der 
von manchen französischen und englischen Autoren befolgten, 
auf die gröberen anatomischen Veränderungen gestützten Ein- 
teilung in die grosse weisse Niere, die geschwollene, bunt ge- 
tleckte Niere, die kleine weisse und die kleine rote Niere. 
Die pathologische Anatomie bildet ganz sicher ein ausscrordent- 
lich wichtiges Hilfsmittel für die klinische Wissenschaft, sie 
darf aber nicht deren Beherrscherin werden. 
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Die Krankheitsursachen, welche zur Entstehung der ver- 
schiedenen Formen von diffuser Nephritis Anlass geben, sind 
z. T. recht wohl bekannt, zum anderen Teil aber unsicher oder 
gänzlich unbekannt. Verschiedene akute und chronische In- 
toxikationen, akute und chronische Infektionskrankheiten, Gra- 
vidität, wahrscheinlich auch atmosphirische Einflüsse rufen Ne- 
phritiden hervor, deren Gestaltung in bedeutendem Maasse von 
der Art der Krankheitsursache beeinflusst wird. Es ist selbst- 
verständlich, dass bei einer klinischen Gruppirung der ver- 
schiedenen Nephritisformen auch der Ätiologie derselben die 
grösste Berücksichtigung gebührt. Aber auch diese ist für sich 
allein nicht genügend, um in entscheidender Weise diese Fra- 
sen zu lösen. Für viele Fälle, ja für ganze Gruppen der 
Krankheit, ist die Ätiologie noch so gut wie unbekannt. In 
anderen Fällen können verschiedene Ursachen Krankheits- 
zustinde von vollkommen gleichartiger klinischer und anato- 
mischer Natur bedingen. No z. B. ist die amyloide Entartuny 
eine und dieselbe Krankheit, einerlei durch welche Krankheits- 
ursachen sie hervorgerufen worden ist. In noch anderen Fällen 
können möglicherweise gleichartige Krankheitsursachen zu kli- 
nisch verschiedenartigen Krankheitsformen Anlass geben. 

Wie grosse Bedeutung auch die Krankheitssymptome und 
Krankheitsursachen für eine richtige Auffassung der Patho- 
logie der diffusen Nephritiden haben mögen, so zeigt den- 
noch ein Blick auf die umfassende Litteratur, welche auf 
diese Krankheitsformen Bezug hat, dass die Gruppirung der 
letzteren sich im allgemeinen nur in geringem Maasse auf die 
erwähnten Momente gestützt hat. Es sind die pathologisch- 
anatomischen Veränderungen in den Nieren, welche in dieser 
Hinsicht den ersten Platz eingenommen haben; ja man darf mit 
Recht sagen, dass die pathologische Anatomie die Lehre von 
den verschiedenen Formen der diffusen Nephritiden fast gänz- 
lich beherrscht hat, und zwar bei weitem nicht immer zu Guu- 
sten einer klareren klinischen Auffassung dieser Krankheiten. 
Schon BrrsuT hat die von ihm beschriebene Krankheit je nach 
der anatomischen Beschaffenheit der Nieren in drei Haupt- 
formen eingeteilt, und anatomische Charaktere, teils grôbere 
anatomische, teils histopathologische, sind, mehr oder weniger 
einseitig, für die meisten Verfasser bei der Aufstellung der- 
jenigen Typen hauptsächlich maassgebend gewesen, auf welche 
man die verschiedenen Krankheitsfälle zurückgeführt hat. 
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BRIGHT liess die Frage offen, ob die von ihm aufgestellten 
drei Formen als verschiedene Krankheiten oder vielmehr als 
verschiedene Entwicklungsstadien einer und derselben Krank- 
heit zu betrachten seien, und seither bildet die von ihm somit 
angeregte Frage einen der wichtiesten Gegenstände der wissen- 
schaftlichen Diskussion über die Natur der diffusen Nephritiden 
und die gegenseitigen Beziehungen zwischen deren verschiede- 
nen Formen, ohne dass es bisher möglich gewesen ist, diese Streit- 
frage zu einem endgiltigen Abschluss zu bringen. Während 
emige Autoren auf Grund klinischer und namentlich patho- 


logisch-anatomischer Beobachtungen für die Einheitlichkeit der 


Nephritiden eintreten und die Verschiedenheiten der einzelnen 
Fälle auf verschiedene Krankheitsstadien, auf die wechselnde 


Heftigkeit, mit der sich der Krankheitsprozess entwickelt, auf 


die grössere oder geringere Intensität, mit welcher gewisse 
Teile der Krankheitserscheinungen auftreten, u. s. w. zurück- 
führen, versuchen wiederum andere, gestützt auf sowohl ana- 
tomische wie besonders klinische Gründe, mit der gleichen 
Bestimmtheit die Vielfältigkeit dieser Krankheiten darzulegen 
und erklären wenigstens einen Teil der verschiedenen Nephritis- 
formen als eigenartige, von einander wesentlich verschiedene 
Krankheiten. Hier, wie auf vielen anderen Gebieten, dürfte 
der Grund des Streites darin zu suchen sein, dass jede der 
beiden Anschauungsweisen in der That einen beträchtlichen 
Teil Wahrheit, aber: eben nicht die ganze Wahrheit umfasst. 
Lehren, die für einen Teil der Erscheinungen zutreffend sind, 
verlieren ihre Giltigkeit, sobald sie auf andere, scheinbar ana- 
loge Erscheinungen ausgedehnt werden; und sicher ist, dass 
eine volle Klarheit über diese Fragen durch einseitige Anwen- 
dung des einen oder des anderen Gesichtspunktes oder durch 
die anatomische Forschung für sich allein nicht erreicht noch 
auch nur in wesentlichem Maasse angebahnt werden kann. 
Eine in allgemeiner klinischer Hinsicht befriedigende Grup- 
pirung der in vielfacher Beziehung verschiedenartigen, hierher- 
gehörigen Krankheitsfälle muss nicht allein die anatomischen 
Veränderungen, sondern auch die klinischen Symptome und 
den Krankheitsverlauf sowie die Krankheitsursachen oder die 
Ätiologie in vollem Maasse berücksichtigen. Allzu oft hat man 
dieses eben nicht beachtet, und die Erfahrung hat gelehrt, dass 
jeder Versuch, diese Krankheitsfälle ausschliesslich nach den 
pathologisch-anatomischen Veränderungen, oder nach den kli- 
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a0 nischen Symptomen oder nach den Krankheitsursachen allein zu 
Bi. gruppiren, mehr oder weniger vollständig das Ziel verfehlt, gleich- 
‘Her artige Fälle zusammenzubringen und die verschiedenartigen von 
í einander zu sondern. Hier findet sich somit ein offenes Feld 

für die vermittelnde Anschauung, die das Berechtigte der ein- 

ander entgegenstchenden Ansichten in sich aufnimmt und durch 
| allseitige Beachtung der Ätiologie, der klinischen Symptome 
Hi und des Verlaufes sowie der pathologischen Anatomie der ver- 
| schiedenen diffusen Nephritiden eine befriedigende Gruppirung 
IE der letzteren und ein klareres Verständnis für ihre Zusammen- 
| | wehôürigkeit oder Verschiedenartigkeit zu erzielen sucht. 
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Ich will nun versuchen, von diesen Ausgangspunkten aus 
der Frage näher zu treten und die diffusen Nephritiden oder 
die Bright'sche Krankheit, so wie ich oben die Ausdehnung 
dieses Sammelbegriffes begrenzt habe, in gewisse typische, ver- 
hältnismässis selbständige Krankheitsformen einzuteilen, auf die 
sich die einzelnen Fälle, wie sie sich der klinischen Beobach- 
tung darbieten, mehr oder weniger unzweideutig zurückführen 
lassen. 


LE WS ee WOR Ree eke ta <i 


w 


a Wir können hier zunächst als eine besondere, eigenartige, 
auch in diagnostischer Hinsicht höchst beachtenswerte Krank- 
heitsform die genuine Schrumpfniere, die Granularatrophie der 
R£ Nieren absondern. Die Granularatrophie stellt einen Haupt- 
TR bestandteil derjenigen Krankheitsgruppe dar, die man als inter- 
Tee stitielle Nephritis bezeichnet hat; indessen decken sich die bei- 
| den Begriffe nicht, weil zu der interstitiellen Nephritis stets 
13 auch viele Fälle gerechnet werden müssen, die nicht zu der 
| eigentlichen Granularatrophie gehören. Es sind dies nament- 
Fr lich Fälle von sekundärer Schrumpfniere sowie von chroni- 
BI schen Infektionsfieber-Nephritiden in vorgerückteren Stadien 
i der Krankheit. 

ch f Die granularatrophie zeichnet sich durch ihren schleichenden 
i Beginn und ihren äusserst chronischen, während keiner Periode 
der Krankheit akuten Verlauf aus, ferner durch das Fehlen 
aller bei anderen Nephritisformen gewöhnlichen ätiologischen 
Momente sowie durch ihr allgemeines Krankheitsbild, bei wel- 
chem die Symptome von Seiten des Herzens und des Gefäss- 
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meisten hervortreten, während die klassischen Nephritissymptome, 
die Albuminurie, die Hydropsien und die hydrämische Anämie 
in den Hintergrund des Krankheitsbildes treten oder gänzlich 
vermisst werden. Der Harn wird in reichliger Menge abge- 
sondert, ist von heller Farbe, niedrigem spezif. Gewicht und 
verhältnismässig geringem Eiweisszehalt, zuweilen sogar eine 
Zeit lang eiweissfrei. Die Harnsedimente sind spärlich, bis- 
weilen äusserst unbeträchtlich; sie enthalten vereinzelte Rund- 
zellen und hyaline oder feinkörnige homogene Cylinder, die 
gelegentlich hier und dort eine Rundzelle oder einen Zellkern 
enthalten, aber eigentliche Exsudat- oder zellführende Cylinder 
fehlen vollständig. In einigen Fällen, wo eine Dilatation des 
hypertrophirten Herzens sowie eine Herzinsufficienz sich ent- 
wickelt haben, wird als Folge hiervon die Harnabsonderung 
spärlich; der Urin wird dunkler und reicher an Albumin, und 
im Unterhautzelleewebe sowie in den Körperhöhlen treten 
hydropische Ergiisse auf. 

Anatomisch wird diese Nephritisform charakterisirt durch 
die hochgradige, über den ganzen Organismus verbreitete, wenn 
auch in verschiedenen Gefässgebieten verschieden stark ent- 
wickelte, eigenartige Arteriosklerose (arterio capillary fibrosis) 
und die hiermit im Zusammenhang stehende Hypertrophie be- 
sonders der linken aber auch, wenngleich in geringerem Maasse, 
der rechten Herzhälfte, sowie durch die Veränderungen in den 
Nieren. Diese bieten gewöhnlich das Bild der kleinen roten, 
zuweilen auch der kleinen weissen Niere dar; die Kapsel haftet 
fest an der Nierensubstanz, die Oberfläche der letzteren ist 
gleichmässig granulirt, die Rindenzone verschmälert, fest; das 
vermehrte, narbig geschrumpfte interstitielle Bindegewebe ent- 
hält zahlreiche, zerstreute oder in Haufen zusammenliegende 
Rundzellen, das Epithel der Nierenkanälchen ist zusammen- 
gedrängt, teilweise zerfallen und abgestossen (JOHNSON s chro- 
nische, desquamative Nephritis, die indessen auch zahlreiche 
unser andere Nephritisformen zurechnende Fälle umfasst). 

Die Krankheit hat einen progressiven Charakter; Heilung 
kommt nicht vor, wohl aber manchmal ein äusserst langsames 
Fortschreiten der Krankheit, gelegentlich wohl auch ein gänz- 
liches Stehenbleiben der Entwicklung der Krankheit für längere 
oder kürzere Zeit. 

Eine weitere Krankheitsform, die in unkomplizirten Fällen 
sich von sonstigen diffusen Nephritiden wohl abgrenzen lässt, 
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ist die amyloide Degeneration der Nieren, oder, wie sie auf 
Grund der begleitenden hochgradigen fettigen Entartung des 
Nierenparenchyms bezeichnet werden könnte, die amyloide Fett- 
niere. Auch diese hat stets einen chronischen Charakter, wenn 
auch der Krankheitsprozess sich zuweilen sehr rasch entwickeln 
zu können scheint. Die Ätiologie ist hier verhältnismässig un- 
zweifelhaft, die Krankheit ist ın den meisten Fällen durch 
Lungen- oder Knochentuberkulose, durch Syphilis mit oder 
ohne gummöse Ulcerationsprozesse, oder durch Malaria bedingt; 
weniger häufig bilden nicht-tuberkulöse Eiterungsprozesse oder 
karcinomatése und sonstige kachektische Zustände die Krank- 
heitsursache. In Ausnahmefällen lässt sich keines dieser ätio- 
logischen Momente auftinden. 

Wo die amyloide Degeneration durch schwere progressive 
Krankheitszustände hervorgerufen worden ist, tritt ihr Krank- 
heitsbild nicht klar hervor, weil die Symptome des Grundlei- 
dens von so überwiegender Bedeutung sind, dass hierdurch 
die Folgeerkrankung verdeckt wird. Wo aber, wie wir es bei 
der Syphilis oder Malaria häufig genug sehen, eine vollstän- 
dige oder relative Heilung der Grundkrankheit eingetreten ist, 
da erscheint die amyloide Degeneration unter dem Bilde einer 
selbständigen Nierenerkrankung, und gerade in diesen Fällen, 
welche namentlich in eine früberen Zeit bei uns nicht selten 
vorkamen, tritt die klinische Zusammengehörigkeit dieser Affek- 
tion mit den diffusen Nephritiden unzweideutig hervor. Auf 
derartige Fälle bezieht sich in erster Linie die hier gegebene 
Darstellung der amyloiden Degeneration als eine besondere 
Form der Bright’schen Krankheit oder der diffusen Nephritis. 

Das Krankheitsbild der amyloiden Nephritis wird vor al- 
lem dadurch charakterisirt, dass hier alle Symptome von Seiten 
des Herzens und des Gefässsystems vollständig fehlen, sowie 
dadurch, dass die Harnsedimente keinerlei Bestandteile ent- 
halten, welche auf das Vorkommen entzündlicher Vorgänge in den 
Nieren hindeuten könnten, sondern nur homogene Cylinder und 
fettig ‘entartete Zellreste. Dagegen tritt die hydrämische Anä- 
mie, welche häufig in einer für die amyloide Degeneration 
charakteristischen bleigrauen Blässe der Pat. zum Ausdruck 
velangt, mit bedeutender Intensität hervor. Der Urin ist ge- 
wöhnlich hell, wird in reichlicher Menge abgesondert und 
enthält, im Gegenzatz zu dem Verhalten bei der Granular- 
atrophie, sehr viel Eiweiss, nicht selten in solcher Menge, dass 
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man bei keiner anderen Nephritisform etwas ähnliches be- 
obachtet. Sedimente werden bisweilen im Harn fast giinz- 
lich vermisst; für gewöhnlich finden sich jedoch darin mehr 
oder weniger zahlreiche, hyaline oder fettkörnige homogene 
Cylinder, gelegentlich auch Cylinder, die im wesentlichen aus 
fettig entarteten Epithelzellen bestehen; dagegen fehlen Ex- 
sudat- oder Zelleylinder vollständig, desgleichen Leukocyten 
und rote Blutkörperchen. 

Urämische Intoxikationssymptome kommen im Endstadium 
der Krankheit in der Form eines sich allmählich entwiekeln- 
den, chronischen urämischen Zustandes vor, aber die akuten 
urämischen Anfälle, die in dem Krankheitsverlauf der Granular- 
atrophie häufig eine so bedeutende Rolle spielen, treten bei der 
amvloiden Nephritis nicht auf. Das gleiche ist mit der albu- 
minurischen Netzhauterkrankung der Fall. 

Schwere Diarrhöen kommen nicht selten vor und beruhen 
wohl in den meisten Fällen auf der die Nierendegeneration so 
häufig komplizirenden amyloiden Entartung der Darmwand. 

Der Krankheitsverlauf ist im allgemeinen ein sehr langwieri- 
ger. Zuweilen wird die Entartung der Nieren während langer Zeit- 
räume sehr gut ertragen, so dass, abgesehen von der Albumin- 
urie, fast jegliches Krankheitssymptom fehlt, und ein derartiges 
latentes Stadium der Krankheit kann sich gelegenlich über 
eine lange Reihe von Jahren erstrecken. Wo dagegen die 
hydrämische Anämie und die Hydropsien zur Entwicklung ge- 
kommen sind, entspricht das Krankheitsbild wohl dem alten 
klassischen Bilde eines Morbus Brightii; und derartige typische 
Fälle von amyloider Degeneration stellen einen nicht unbe- 
trächtlichen Teil jener Krankheitsfälle dar, die man unter dem 
Namen der chronischen parenchymatösen Nephritis zusammen- 
vefasst hat. 

Die Krankheit ist in der Regel progressiv, kann aber, wie 
bereits angedeutet wurde, zuweilen für sehr lange Zeit zum 
Stillstand kommen; die Möglichkeit einer Heilung ist nicht 
ausgeschlossen, wenn eine wenigstens relative Heilung derje- 
nigen Krankheit eingetreten ist, durch welche die Degenera- 
tion hervorgerufen wurde. 

In anatomischer Beziehung wird diese Form der Bright’- 
schen Krankheit in erster Linie durch die amyloide Entartung 
der Gefässe der Niere sowie der Membranae propriae der 
Harnkanälchen, ferner durch die ausgedehnte, hochgradige, 
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fettige Degeneration und Infiltration der parenchvmatösen Zel- 
len der Niere, inbesondere der Epithelzellen der gewundenen 
Harnkanälchen charakterisirt. Auch das interstitielle Binde- 
gewebe ist angeschwollen, aber eine rechlichere Einlagerung 
von Rundzellen ist hier nicht vorhanden. Die Nieren, und 
besonders ihre Rindensubstanz, sind infolgedessen geschwollen, 
von gelbgrauer, blasser Farbe und zeigen eine mehr oder we- 
niger glänzende Schnittfläche. In der Mehrzahl, der Fälle von 
sogen, grosser weisser Niere dürfte es sich um eine solche amy- 
loide Fettniere handeln. Anatomisch wie auch klinisch wird 
sie sehr häufig zu der sogenannten parenchymatösen Nephritis 
gerechnet. In vorgerückten Stadien kann auch ein Zerfall 
und eine Abstossung der fettig entarteten Zellen eintreten, und 
die Niere selbst wird uneben und von höckeriger Beschaffen- 
heit. 

In der Regel findet sich neben der Nierendegeneration 
auch eine amvloide Entartung der Milz, nicht selten der Leber 
und des Darmkanals, sowie bisweilen auch anderer Organe. 
Anatomisch fehlt, ebenso wie klinisch, jede Spur von Arterio- 
sklerose, Herzhypertrophie oder endokarditischen Affektionen. 

An die amvloide Fettniere schliesst sich sowohl hinsicht- 
lich der anatomischen Veränderungen, wie auch in Bezug auf 
die klinischen Krankheitssymptome eine dritte Form von diffu- 
ser Nephritis sehr nahe an, nämlich die einfache Fettniere. 
Ebenso wie bei der amyloiden findet man auch bei der ein- 
fachen Fettniere keine Spur von Gefässsklerose und Herzstö- 
rungen und ebensowenig ein Harnsediment, welches in den 
Nieren sich abspielende entzündliche Vorgänge andeuten würde. 
Die anatomischen Veränderungen in den Nieren stimmen so- 
wohl makroskopisch wie mikroskopisch mit den vorhin bei der 
amyloiden Fettniere beschriebenen Veränderungen überein, mit 
dem Unterschied jedoch, dass hier (bei der einfachen Fettniere) 
eine amyloide Degeneration weder in den Nieren noch in den 
übrigen Organen des Körpers vorhanden ist. Die Krankheits- 
ursachen, welche diese Form der Bright’schen Krankheit her- 
vorrufen, sind nicht mit Sicherheit bekannt. Möglicherweise 
beruht dieselbe in der Mehrzahl der Fälle auf chronischer Alko- 
holvergiftung. | 

Die einfache Fettniere ist, wenigsteins bei uns, eine, im 
Vergleich mit den beiden vorher beschriebenen Formen, nicht 
so häufige vorkommende Affektion. In den verhältnismässis 
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wenigen Fällen, in denen ich Gelegenheit hatte, diese Krank- 
heit genauer zu beobachten, waren die Symptome und der 
Verlauf so nahe mit den bei der amyloiden Degeneration vor- 
kommenden übereinstimmend, dass ich zu Lebzeiten der Pa- 
tienten die Diagnose auf die letztere Krankheitsform ge- 
stellt habe. 

Was die beiden zuletzt beschriebenen Formen der diffusen 
Nephritis betrifft, könnte man freilich der Ansicht sein, dass 
sie, streng genommen, nicht in den Rahmen des Begriffes 
Nephritis hineingehören, weil bei ihnen eigentliche entzünd- 
lichen Symptome gänzlich fehlen oder wenigstens die degene- 
rativen Vorgänge in ganz überwiegendem Maasse die Krank- 
heitserscheinungen beherrschen und diesen ihr Gepräge auf- 
drücken. Bei der Schwangerschaftsnephritis, die ich als eine 
vierte Form von diffuser Nephritis aufstellen möchte, ist dies 
nicht in gleichem Maasse der Fall, wiewohl auch bei dieser 
Krankheitsform die Entartungsprozesse sowohl anatomisch wie 
klinisch an der Gestaltung der Krankheit einen sehr hervor- 
ragenden Anteil nehmen. 

Der Umstand, welcher in erster Linie.den selbständigen Platz 
der Schwangerschaftsnephritis unter den übrigen Formen von dif- 
fuser Nephritis begründet, ist deren Ätiologie. In welcher Weise 
die Gravidität die Nierenerkrankung hervorruft, kann nicht als 
mit Sicherheit ermittelt gelten. Man hat die Erklärung in einer 
durch den Druck des schwangeren Uterus auf die Blutgefässe 
entstandenen Cirkulationsstörung, einer venösen Stauung in den 
Nieren, suchen wollen, allein diese Erklärung hat offenbar nicht 
das Richtige getroffen. Schon der Umstand, dass die Nieren- 
affektion nicht mit der Entbindung aufhört, sondern lange Zeit 
darnach fortdauert und nicht selten sogar in eine chronische 
Nephritis übergeht, spricht entschieden gegen eine derartige 
Erklärung. Auch die Krankeitssymptome weichen wesentlich 
von denjenigen ab, die bei sonstigen auf Cirkulationsstörungen 
beruhenden Nierenaffektionen beobachtet werden, stimmen da- 
gegen mit den bei anderen Formen von wirklicher Nephritis 
auftretenden Erscheinungen nahe überein. Es erscheint unzwei- 
felhaft, dass auch die Schwangerschaftsnephritis durch gewisse 
Stoffe bedingt wird, welche auf die Nieren eine toxische Ein- 
wirkung ausüben, Stoffe, die während der Schwangerschaft ge- 
bildet und durch die Nieren ausgeschieden werden. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 1. 2 
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Die Schwangerschaftsnepbritis kann sowohl mit akutem 
wie mit chronischem Verlauf auftreten. Die Symptome seitens 
des Herzens und des Gefässsystems fehlen vollständig oder 
kommen nnr in geringem Grade entwickelt vor. In späteren 
Stadien einer chronisch verlaufenden Schwangerschaftsnephritis 
können jedoch zuweilen etwas stärker ausgeprägte Symptome 
einer gesteigerten Pulsspannnng, einer Gefässsklerose und einer 
gewissen Herzhypertrophie zu stande kommen. Auch endo- 
karditische Symptome dürften gelegentlich vorkommen. Der 
Urin zeigt in quantitativer Hinsicht ein wechselndes Verhalten 
und enthält in der Regel Albumin in reichlicher Menge sowie 
Harnsedimente, in denen mannigfaltig geformte Bestandteile 
sich vorfinden. Meistens findet man darin in reichlicher Menge 
teils hyaline, teils Fettkörnchen einschliessende homogene Cy- 
linder, ferner auch Cylinder, die aus zerfallenen Epithelzellen 
und fettiger Detritusmasse bestehen, sowie fettig degenerirte 
Epithelzellen, die keine Cylinder bilden. In geringerer Menge 
kommen im Sediment ferner rote Blutkörperchen, Leukocyten 
sowie Exsudat- oder zellführende Harncylinder vor. Charakte- 
ristisch für die Schwangerschaftsnephritis in deren akutem 
Stadium sind auch die häufig vorkommenden, schweren, akuten 
Vergiftungserscheinnngen, welche zumeist in Gestalt eklampti- 
scher Krampfanfälle auftreten. Gelegentlich, wenn auch verhält- 
nismässig selten, kommen auch Symptome einer Retinitis albu- 
minurica vor. 

Die Nieren sind meistens etwas geschwollen mit stark ent- 
wickelter fettiger Degeneration des Epithels der gewundenen 
Harnkanälchen und mit weniger stark hervortretenden intersti- 
tiellen Veränderungen entzündlichen Charakters. | 

Die Schwangerschaftsnephritis hat eine recht stark aus- 
geprägte Tendenz, in Genesung überzugehen. Diese tritt häufig 
schon bald nach der Entbindung ein; in anderen Fällen nimmt 
jedoch die Krankheit einen mehr oder weniger protrahirten 
Verlauf. Nicht gar so selten bleibt indessen die Heilung 
aus, und die Krankheit erhält einen chronischen, progressiven 
Charakter. 

Wir kommen nun zu einer grossen und komplizirteren 
Gruppe von diffusen Nephritiden mit vorwiegend entzündlichen 
Symptomen. Diese Gruppe, welche als diejenige der Infek- 
tions- oder der Infektionsfieber-Nephritiden bezeichnet werden 
kann, stellt das Hauptkontingent der eigentlichen Nephritiden 
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im engeren Sinne dar, und wenn man den Begriff Nephritis 
so begrenzt, dass man mit diesem Namen nur die zu dieser 
Gruppe gehörigen Fälle bezeichnet, so möchte ich die Lehre 
von der klinischen und anatomischen Einheitlichkeit der Neph- 
ritiden im wesentlichen für richtig halten, so verschiedenartig 
die einzelnen Fälle sich auch gestalten können. Hierher gehö- 
ren nämlich Fälle, die während ihres gesammten Verlaufes 
einen akuten Charskter haben, andere, die von Anfang an eine 
chronische Natur zeigen, endlich noch andere, die als akute 
beginnen und sich allmählich zu chronischen Nephritiden aus- 
bilden. Hierher gehören sowohl parenchymatöse, wie intersti- 
tielle Nephritiden und Übergangsformen jeden Grades zwischen 
denselben. Hierher gehören sowohl hämorrhagische wie nicht- 
hämorrhagische, akute und chronische Nephritiden, sowohl ge- 
schwollene wie Schrumpfnieren, grosse weisse, kleine weisse 
und mehr oder weniger grosse, bunt gefleckte Nieren. Hier- 
her gehört endlich eine nicht geringe Anzahl von Fällen, auf 
welche die FRERICHS’sche Lehre von den verschiedenen Ent- 
wicklungsstadien der Nephritis in vollem Maasse Anwendung 
findet, Fälle, die als eine akute katarrhale Nephritis beginnen 
und successive in eine akute parenchymatöse, sodann in eine 
chronische parenchymatöse und endlich in eine chronische inter- 
stitielle Nephritis vom Typus der Schrumpfniere übergehen. 
In allen diesen Fällen handelt es sich um einen über die Nieren- 
gewebe, die interstitiellen sowohl wie die parenchymatösen, 
diffus verbreiteten entzündlichen Prozess und um Hand in Hand 
damit einherschreitende degenerative Veränderungen. Die viel- 
fach wechselnden Krankheitserscheinungen beruhen nur auf 
graduellen Verschiedenheiten der Akuität, Ausbreitung und 
Entwicklung der Krankheitsprozesse, Verschiedenheiten, die m 
ein und demselben Krankheitsfalle auf verschiedenen Entwick- 
lungsstadien in ganz gleicher Weise auftreten können, wie sie 
sich in verschiedenen Krankheitsfällen gestalten. Wenn man 
von dem meines Erachtens zweifellos richtigen Standpunkt aus- 
geht, dass die Gruppirung der diffusen Nephritiden in verschie- 
dene klinische Krankheitsformen der gesammten Entwicklung 
und der sämmtlichen Erscheinungen der Krankheit, den ätio- 
logischen, symptomatischen und anatomischen, in gleichem Masse 
Rechnung tragen soll, so ist es sicherlich durchaus berechtigt, 
die Infektionsnephritis als eine besondere, eigenartige, und noch 
dazu als eine der wichtigsten von allen Nephritisformen auf- 
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zustellen. Giebt man aber einmal die Richtigkeit dessen zu, 
so muss man auch finden, dass die üblichen Gruppirungen der 
diffusen Nephritiden nach dem verschiedenen makroskopischen 
Aussehen der Nieren, oder in parenchymatöse und intersti- 
tielle, hämorrhagische und nicht-hämorrhagische, akute und 
chronische u. s. w. vom allgemeinen klinischen Standpunkte 
aus nicht haltbar sind, wenn man nämlich mit diesen Eintei- 
lungen einen anderen Zweck verfolgt, als den, gewisse Teile 
der anatomischen oder klinischen Krankfeitserscheinungen zu 
charakterisiren. 

Die klinischen Symptome der Infektionsnephritis sind, wie 
aus dem Vorstehenden hervorgeht, in den einzelnen Fällen und 
in den verschiedenen Entwicklungsstadien der Krankheit recht 
verschiedenartig. Einige charakteristische Züge des Krank- 
heitsbildes sind jedoch als gemeinsam hervorzuheben. 

Im Gegensatz zu dem Verhältnis bei der amyloiden und 
der einfachen Fettniere sowie teilweise auch bei der Schwanger- 
schaftsnephritis wird bei der Infektionsnephritis nur in sehr 
seltenen Fällen jegliches Symptom von Seiten des Herzens 
oder des Grefässsystems vermisst. Auch in den akuten Fällen 
findet sich sehr häufig eine gesteigerte Spannung des Pulses, 
zuweilen auch Symptome von endokarditischen Affektionen. 
In älteren Fällen treten, allmählich immer deutlicher, Anzei- 
chen einer mehr oder weniger stark entwickelten Gefassskle- 
rose und Herzhypertrophie, nicht selten auch Symptome von 
endokardialen Störungen, hervor. In einigen Fällen gewinnen 
die Gefässsklerose und die Hypertrophie des Herzens eine Ent- 
wicklung, welche sich mit den für die Granularatrophie charakteri- 
stischen vergleichen lassen. Zuweilen endlich treten Symptome von 
Herzschwäche oder Herzdilatation in Verbindung mit cyano- 
tischer Färbung der Haut mehr oder weniger hochgradig hervor. 

Der häufig etwas trübe oder schmutzig braungefärbte Urin 
ist stets eiweisshaltig, selten jedoch in gleich hohem Grade wie 
bei der amyloiden Degeneration oder bei der Schwangerschafts- 
nephritis; meistens ist der Albumingehalt mässig oder gering. 
Rote Blutkörperchen werden im Sediment selten gänzlich ver- 
misst; häufig kommen sie reichlich oder in solcher Menge vor, 
dass der Urin auch makroskopisch ein hämorrhagisches Aus- 
sehen gewinnt. Weisse Rundzellen und Reste von degenerirten 
Epithelzellen kommen fast stets in geringerer oder reichliche- 
rer Menge vor. Das am meisten charakteristische Merkmal 
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ist das verhältnismässig reichliche Vorkommen von Exsu- 
dat- oder zellführenden-Cylindern verschiedener Art; dar- 
unter finden sich auch solche, die ganz und gar aus roten 
Blutkörperchen zu bestehen scheinen. Cylinder von diesen 
Typen fehlen selbst in denjenigen Fällen von Infektionsnephritis 
nicht, welche in das Schrumpfnierenstadium übergegangen sind 
und die im übrigen, allen klinischen Symptomen nach, mit Fällen 
von Granularatrophie die grösste Ähnlichkeit besitzen. Hydro- 
pische Ergüsse fehlen selten, kommen aber in sehr verschie- 
denem Grade vor; oft sind sie sehr stark. 

Urämische Intoxikationssymptome, akute und chronische, 
treten sowohl in akuten wie in chronisch verlaufenden Fällen 
von Infektionsnephritis häufig auf, desgleichen die albuminuri- 
sche Netzhauterkrankung. Indessen nehmen diese beiden Sym- 
ptomengruppen bei der Infektionsnephritis gewöhnlich nicht die 
gleiche hervorragende Stellung im Krankheitsbilde ein, wie bei 
der Granularatrophie. 

Die pathologisch-anatomischen Veränderungen in den Nieren 
werden dadurch charakterisirt, dass die diffus ausgebreiteten 
Krankheitsprozesse einen vorwiegend entzündlichen Charakter 
besitzen, wenngleich neben den entzündlichen Vorgängen auch 
degenerative Prozesse keineswegs fehlen und in manchen Fällen 
selbst einen recht hervorragenden Platz einnehmen können. Je 
nach der verschiedenen Ausdehnung und dem Entwicklungs- 
grad dieser Prozesse können, wie bereits angedeutet wurde, 
‚die Nieren ein sehr verschiedenartiges Aussehen darbieten, gelb 
oder gelbgrau bei stärker entwickelter fettiger Umwandlung 
der Epithelien, rötlich bei vorwiegend hyperämisch entzünd- 
lichen Prozessen, bunt gefleckt durch Mischung dieser beiden 
Zustände, nicht selten auch durch Blutungen in die Gewebe; 
von lockerer Konsistenz und vergrössertem Volumen bei fettiger 
Entartung des Parenchyms oder interstitieller Neubildung von 
zellenreichem Bindegewebe, fest und verkleinert infolge nar- 
biger Schrumpfung des neugebildeten Bindegewebes sowie durch 
Desquamation der degenerirten Epithelzellen u. s. w. Ausge- 
dehnte Sklerosirung der Arterienwände sowie Herzhypertrophie 
in verschiedener Intensität und in wechselndem Entwicklungsgrade 
kommen in älteren, chronischen Fällen häufig vor, wenn auch 
diese Veränderungen selten solche Grade erreichen, wie bei 
der Granularatrophie. 
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Die Möglichkeit einer Heilung ist, abgesehen von den 
Fällen, in denen vorgeschrittene Schrumpfungsprozesse sich 
finden, nicht ausgeschlossen, In manchen akuten Fällen sind 
die Heilungstendenz und die Heilungsmöglichkeit sogar sehr 
gross. Aber auch in Fällen mit progressivem Charakter kann 
ein Stillstand des Prozesses eintreten und eine relative Heilung 
unter Zurückbleiben mehr oder weniger bedeutender Defekte 
zu Stande kommen. 

Da ja viele verschiedene Infektionskrankheiten, einige verhält- 
nissmässig oft, andere in seltener vorkommenden Fällen zu einer 
Nephritis Anlass geben können, so kann die Gruppe der Infek- 
tionsnephritiden ätiologisch in mehrere Untergruppen eingeteilt 
werden. Einige der bedeutungsvollsten unter diesen bieten 
auch hinsichtlich der klinischen Symptome und des Verlaufs 
der Krankheit recht charakteristische Unterschiede dar. So z. 
B. zeichnet sich die Scharlachnephritis durch ihren rein entzünd- 
lichen, konstanterweise hämorrhagischen Charakter, ferner durch 
die bei ihr vorkommenden beträchtlichen Oedeme sowie durch 
ihre grosse Heilungstendenz aus, infolge deren sie selten in 
eine chronische Nephritis übergeht. Die Influenzanephritis hat 
gleichfalls einen überwiegend entzündlichen und in der Regel, 
wenn auch nicht so konstant wie die Scharlachnephritis, hä- 
morrhagischen Charakter, bekundet aber, im Gegensatz zu 
dieser eine grosse Neigung, einen protrahirten, oft ausgesprochen 
chronischen Verlauf, zuweilen mit frühzeitigen und hochgradigen 
Symptomen sekundärer Schrumpfung, bedeutender Gefässkle- 
rose und Herzhypertrophie zu nehmen. Die Diphterienephritis 
zeigt im Vergleich zu den beiden vorhergehenden Formen einen 
mehr degenerativen, dennoch aber zur Heilung neigenden Cha- 
rakter, der in klinischer Hinsicht in dem Fehlen von Herz- 
und Gefasssymptomen und in dem spärlichen Vorkommen von 
entzündlichen Elementen, roten und weissen Blutkörperchen 
sowie Exsudat- oder zellführenden Cylindern im Harnsedi- 
ment hervortritt. Endlich sei noch der Choleranephritis ge- 
dacht, bei welcher der degenerative Charakter der Krankheit 
dermassen überwiegend ist, dass man, jedoch sicherlich mit 
Unrecht, geneigt war, diese Form gar nicht zu den Infek- 
tionsnephritiden zu rechnen, sondern als eine Koagulations- 
nekrose des Epithels zu betrachten, entstanden infolge der 
Ischämie in den Nieren während des algiden Stadiums der 
Krankheit. 
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Wie aus der obigen Darstellung hervorgeht, ist die gleich- 
artige Ätiologie bei den Infektionsnephritiden einer der Haupt- 
gründe für die Trennung dieser Krankheitsgruppe von den 
übrigen Formen von diffuser Nepbritis. Nun entsteht die Frage, 
ob sämmtliche Nephritiden vom klinischen Typus der Infek- 
tionsnephritis auch wirklich diese gleichartige Ätiologie be- 
sitzen, oder ob nicht vielleicht ein Teil der hierhergehörigen 
Fälle Krankheitsursachen anderer Art seine Entstehung ver- 
dankt. Man hat bekanntlich die Ansicht vertreten, und es 
lassen sich dafür gewichtige Gründe anführen, dass Erkältung 
und andere atmosphärische Einflüsse sowie sonstige Schädlich- 
keiten, die nicht zur Kategorie der eigentlichen Gifte gerechnet 
werden können, z.B. der Alkohol in häufig wiederholten nicht- 
toxischen Dosen oder sonstige alimentäre Reizmittel, eine we- 
sentliche ätiologische Bedeutung für die Entstehung der Nephri- 
tiden haben sollten. Eine sichere Aufklärung dieser Frage lässt 
sich wohl bei dem jetzigen Stande unseres diesbezüglichen 
Wissens nicht erzielen. Es ist ja in manchem Nephritisfalle 
mit von Anfang an schleichender, chronischer Entwicklung 
schwierig, mit einiger Zuverlässigkeit zu ermitteln, ob der Ent- 
stehung der Krankheit ein Infektionskrankheit zu Grunde liegt 
oder nicht, und eine beträchtliche Anzahl solcher Fälle, deren 
Ätiologie unklar zu sein oder auf Erkältungsursachen u. dergl. 
hinzudeuten scheint, dürfte auf ein leichtes und vielleicht gar 
übersehenes Infektionsfieber zurückzuführen sein. In dieser 
Hinsicht spielt namentlich die Influenza eine bemerkenswerte 
Rolle. Aber wahrscheinlich ist dennoch, dass ein Teil der zu 
diesem Typus gehörigen Nephritiden nicht auf eine eigentliche 
Infektion, sondern auf andere Schädlichkeiten zurückgeführt 
werden kann. Es erscheint daher berechtigt, diese Fälle von 
Nephritis mit dem klinischen Typus der Infektionsnephritis 
aber mit anderer Ätiologie wenigstens vorläufig als eine be- 
sondere sechste Gruppe abzusondern und in diese Gruppe na- 
mentlich die durch Erkältung und andere atmosphärische Schäd- 
lichkeiten oder durch alimentäre Reizmittel bedingten Nephri- 
tiden einzureihen. 

Als siebente und letzte Gruppe der diffusen Nephritiden 
wären dann noch die rein toxischen Nephritiden anzuführen, 
welche durch, von aussen her inden Organismus eingeführte, gif- 
tige Stoffe hervorgerufen werden. Auch diese Gruppe lässt sich, 
je nach der Art der die Krankheit verursachenden Stoffe. in 
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Unterabteilungen zerlegen. Die Krankheitsprozesse in den 
Nieren und ebenso die klinischen Symptome zeigen bei den 
Intoxikationsnephritiden wiederum die gleichen Grundformen 
wie bei den auf anderen Krankheitsursachen beruhenden Ne- 
phritiden. Vorwiegend hämorrhagisch-entzündlich ist der Cha- 
rakter der durch Kantharidin oder Terpentin oder sonstige 
balsamische Stoffe bedingten Nephritis. Einen vorwiegend dege- 
nerativen Charakter hat die Nierenerkrankung bei Phosphor- 
vergiftung und gewissen anderen Metall- oder Mineralsäure- 
Vergiftungen. Vorwiegend interstitielle, chronisch entzündliche 
Prozesse mit Schrumpfung und zugleich ausgebreiteten Gefäss- 
veränderungen sowie Herzaffektion sind für die bei Bleiver- 
giftung auftretende Nephritis charakteristisch u. s. w. Es würde 
zu weit führen, wollten wir auf die Einzelheiten dieser mannig- 
fach wechselnden Krankheitserscheinungen der Intoxikationsne- 
phritide näher eingehen. Nur einige Umstände von allgemeinerer 
Giltigkeit und Tragweite seien hier hervorgehoben. 

Die Krankheitsursachen gestalten sich im allgemeinen bei 
den Intoxikationsnephritiden infolge ihrer einfacheren Natur, und 
speziell bei den akuten Vergiftungen auch wegen der momen- 
tanen Wirkung der Krankheitsursachen einfacher und reiner 
und nehmen einen rascheren Verlauf, indes die chronischen 
Vergiftungen hinsichtlich der Einwirkungsweise der Krankheits- 
ursachen eine grössere Annäherung an die Verhältnisse zeigen, 
welche uns bei den übrigen Formen von diffusen Nephritiden be- 
gegnen. Aber die Art der Krankheitsprozesse ist immerhin 
bei allen diesen scheinbar so verschiedenartigen Krankheits- 
formen mit wechselnder Ätiologie der Hauptsache nach gleich- 
artig. | 

Diese Intoxikationsnephritiden mit ihren einfacheren Grund- 
bedingungen liefern uns den Schlüssel zur Lösung des Rätsels 
von dem ätiologischen Zusammenhang all der verschiedenen 
Formen von diffuser Nephritis im weiteren Sinne, so wie ich 
diesen Begriff in der obigen Darstellung habe begrenzen wollen. 
Es erscheint zweifellos, dass es sich nicht allein bei den reinen 
Intoxikatonsnephritiden, sondern auch bei allen anderen Ne- 
phritisformen um eine Toxinwirkung, in erster Linie auf die 
wichtigen Absonderungsorgane, die Nieren, aber zugleich in 
umfassendem Maasse auch auf das gesammte Gefässsystem 
und das Herz, insbesondere auf die endokardialen und endar- 
teriellen Membranen, handelt. Die verschiedenen toxischen 
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Stoffe können von aussen her in den Organismus eingeführt 
werden oder innerhalb des letzteren entstehen infolge akuter 
oder chronischer bakterieller oder sonstiger Infektionen oder 
auch infolge von Störungen des Stoffwechsels, wie in der 
Schwangerschaft oder bei Einwirkung atmosphärischer Schäd- 
lichkeiten auf den Organismus. Je nach der Art dieser toxi- 
schen Stoffe und je nach ihrer momentanen oder andauernden 
Einwirkung sowie endlich nach den individuellen Verhältnissen 
des Organismus gestalten sich die Krankheitsprozesse in ihren 
Einzelheiten etwas verschieden. In allen haben wir es aber 
mit in den Nieren sich abspielenden, diffusen Prozessen von 
zusammengesetztem irritativen und degenerativem Charakter zu 
thun, mit Prozessen, die hinsichtlich der wechselnden Akuität, 
Ausbreitung und Entwicklung ihrer einzelnen Momente in mannig- 
faltigen Kombinationen auftreten können. Auch für die Nephri- 
tiden im weiteren Sinne gilt somit in ätiologischer Beziehung 
das gleiche wie für die Nephritiden im engeren Sinne, nämlich 
dass die Lehre von ihrer Unicität ebenso berechtigt und sach- 
gemäss ist, wie diejenige von ihrer Multiplieität. Es kommt 
hierbei darauf an, von welchem Gesichtspunkt und zu welchem 
Zweck man die Erscheinungen betrachten und gruppiren will. 

Auch aus anderen, rein klinischen Gründen erscheint es 
motivirt, die oben erörterten Krankheitsformen unter dem ge- 
meinsamen Krankheitsbegriff »diffuse Nephritis» oder »Morbus 
Brightii» zusammenzufassen. Wie gross auch die Entfernung 
z. B. zwischen einer typischen Infektionsnephritis und einer un- 
komplizirten Amyloiddegeneration oder einer Granularatrophie 
sein mag, so haben wir es doch bei ihnen allen mit klinisch in 
vielfacher Hinsicht gleichartigen Albuminurien zu thun, bedingt 
durch Affektionen, welche über die Nierengewebe diffus ausge- 
breitet sind; und zwischen ihnen liegen so viele und so wich- 
tige vermittelnde Zwischenglieder in Gestalt von Übergangs- 
und namentlich von kombinirten Formen, dass man vom prak- 
tisch-klinischen Standpunkte aus stets dazu gedrängt wird, alle 
diese Gruppen zusammen als ein aus mehreren verschiedenen 
Teilen zusammengesetztes Ganzes zu betrachten, welches im 
wesentlichen der von BRIGHT beschriebenen Krankheit entspricht. 
Die Bezeichnung »diffuse Nephritis» für diesen Sammelbegriff 
ist nicht vollkommen exakt, da ja in einem Teil der hierherge- 
hörigen Fälle entzündliche Symptome vollständig fehlen oder 
gänzlich in den Hintergrund treten. Die Bezeichnung »Bright’sche 
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Krankheit» ist auch nicht völlig exakt, da man der Krankheit 
jetzt einen etwas anderen Umfang giebt als es BRIGTH selbst 
gethan hat. Aber jede der beiden Bezeichnungen entspricht 
dennoch im wesentlichen durchaus ihrem Zweck nnd dürfte 
gegenwärtig schwerlich durch eine andere ersetzt werden können. 


Es erübrigt mir noch, einige differentialdiagnostische Fragen 
zu berühren, welche sich sowohl auf das Verhältniss der Nieren- 
krankheiten zu anderartigen Krankheitszuständen, als auch auf 
das gegenseitige Verhältnis der verschiedenen Nephritisgruppen 
zu einander beziehen. 

In praktisch-diagnostischer Hinsicht am meisten beachtens- 
werth und einer richtigen Beurteilung am schwersten zugäng- 
lich sind ohne Zweifel gewisse zur Gruppe der Granulara- 
trophie gehörige Fälle. Besonders in früheren Stadien treten 
die Fälle dieser Form häufig unter Symptomen auf, die leicht 
eine falsche Auffassung von dem Charakter der vorliegenden 
Krankheit und dadurch bedeutende diagnostische Irrtümer ver- 
anlassen können, was namentlich früher, solange man die eigen- 
tümliche Natur und das eigenartige Auftreten dieser Krankheit 
noch nicht vollständiger kennen gelernt hatte, sehr oft vorkam. 
Der nicht selten kräftige und dem Aussehen nach ziemlich ge- 
sunde oder leicht anämische Patient klagt über ein unbestimm- 
tes allgemeines Übelbefinden, Appetitlosigkeit und Verdauungs- 
störungen, etwas Kopfschmerz oder wechselnde Neuralgien, und 
man glaubt eine Störung des Verdauungsapparates oder ein ner- 
vöses Leiden vor sich zu haben. In anderen, gewöhnlich etwas 
vorgeschritteneren Fällen sind es Beschwerden von Seiten des 
Herzens oder der Respiration, welche den Patienten zum Arzte 
führen. Herzklopfen, leicht und häufig ohne besonderen An- 
lass eintretende Atemnot und Beklemmung der Brust, bedingt 
teils durch die Herzvergrösserung, teils durch urämische In- 
toxikation, können zur Diagnose eines nervösen Herzleidens, 
einer Myocarditis, einer idiopathischen Herzhypertrophie. eines 
versteckten Aneurvsmas u. s. w. Veranlassung geben. Ineinigen 
Fällen sind es die auf der albuminurischen Retinitis beruhenden 
Sehstörungen, welche zuerst die Aufmerksamkeit des Patienten 
auf sich lenken und ihn veranlassen, den Arzt zu konsultiren. 
In anderen Fällen wiederum haben sich keine ernsteren Krank- 
heitssymptome bemerkbar gemacht, bis der Patient plötzlich 
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von einem schweren urämischen Anfall mit heftigen Gehirner- 
scheinungen, Krämpfen, Coma u. s. w. betroffen wurde, und man 
stellt die Diagnose auf ein lokales Gehirnleiden oder eine akute 
Vergiftung durch einen narkotischen Stoff. In noch anderen 
Fällen ist es eine durch die Gefässaffektion bedingte Hirnblu- 
tung, welche den ersten Anlass zur Herbeirufung des Arztes 
giebt. In Allen diesen Fällen vermag nur eine sorgfältige 
Beachtung der Cirkulationsorgane und der Beschaffenheit des 
Urins die Diagnose auf den richtigen Pfad zu leiten. Der 
gespannte Puls, die sklerosirten Arterienwände, der intensive 
Herzspitzenstoss, der accentuirte zweite Aortenton, in vorge- 
rückteren Fällen die Verschiebung der Herzspitze nach aussen 
und unten sowie die perkutorisch nachweisbare Herzvergrösse- 
rung, die besonders nachts vermehrte Absonderung eines hellen 
klaren, wenigstens zeitweise, wenn auch zuweilen in schr ge- 
ringem Grade eiweisshaltigen Urins von niederem spezif. Ge- 
wicht sind die Symptome, auf welche sich die Diagnose einer 
Granularatrophie in erster Linie stützen muss. 

Was die Differentialdiagnose gegenüber Albuminurien nicht- 
nephritischen Ursprunges betrifft, so ist eine Verwechslung mit 
sogen. physiologischen oder cyklischen Albuminurien möglich, 
aber in den meisten Fällen leicht zu vermeiden, wenn man 
den vorhin erwähnten Puls- und Herzsymptomen, welche bei den 
physiologischen oder cyklischen Albuminurien vollständig fehlen, 
gebührende Aufmerksamkeit schenkt. 

Etwas schwieriger gestaltet sich die Diagnose in gewissen 
Fällen von atheromatöser Degeneration der Arterien und atro- 
phischen Prozessen in den Nieren, wie man sie häufig als 
Folgen von Altersveränderungen der Gefässe antrifft. In diesen 
Fällen ist nicht selten auch eine leichte Albuminurie vorhan- 
den. Als Anhaltspunkte für die Diagnose können hier folgende 
Momente dienen: die Beschaffenheit der Grefässsklerose, indem 
die bei der Alterssklerose gewöhnlich vorkommenden Ver- 
kalkungen und Unebenheiten der Arterienwände bei der Gra- 
nularatrophie nicht angetroffen werden, ferner das Alter des 
Patienten, insofern die Granularatrophie gewöhnlich in einem 
früheren Altersstadium, nicht selten sogar bei ganz jungen 
Personen auftritt, endlich die bei der Granularatrophie meistens 
vorhandene, nächtliche Polyurie mit geringem spezifischem Ge- 
wicht des Urins, sowie die Retinitis und die urämischen Sym- 
ptome, wo solche auftreten. 
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Auch zwischen primären Herzfehlern, besonders Herz- 
muskelatfektionen, mit sekundärer Albuminurie und solchen 
Fällen von Granularatrophie, in denen Dilatation und Insufh- 
cienz des hypertrophirten Herzens eingetreten sind und eine 
derartige Entwicklung erlangt haben, dass hierdurch der Cha- 
rakter des Krankheitsbildes wesentlich bestimmt wird, kann 
die Differentialdiagnose grosse Schwierigkeiten bereiten. Die 
selbst bei Herzschwäche und herabgesetzter Pulsspannung fühl- 
bare Sklerose der Arterienwand bei der Granularatrophie lenkt 
indessen meistens die Diagnose auf die richtige Spur. Auch 
ist zu beachten, dass der Urin, selbst dort, wo er infolge der Herz- 
schwäche nur in geringer Menge abgesondert wird, in der Regel 
ein niedrigeres spezifisches Gewicht hat als dies bei primären 
Herzfehlern der Fall zu sein pflegt, sowie dass unter den hier in 
Frage stehenden Umständen der Eiweissgehalt gewöhnlich bei 
der Granularatrophie beträchtlicher ist als bei den primären Herz- 
fehlern mit gesunden Nieren. In gewissen Fällen kann sich 
die Diagnose auf das Vorhandensein einer Retinitis oder urä- 
mischer Symptome gründen, obwohl allerdings auch bei venöser 
Stauung ohne Nephritis Cerebralsymptome, welche mit den bei 
chronischer Urämie auftretenden nahe übereinstimmen, gele- 
gentlich vorkommen können. In der That werden indessen 
zuweilen Fälle angetroffen, in denen eine sichere Differential- 
diagnose zwischen den beiden besprochenen Krankheitszustän- 
den nicht möglich ist. 

Die grösste Schwierigkeit bietet indessen die Differential- 
diagnose zwischen der Granularatrophie und jener Form von 
Arteriosklerose mit Herzhypertrophie, welche man als Arterio- 
sklerose vom Typus der Granularatrophie aber ohne Nephritis 
bezeichnen könnte. Diese zwei Krankheitsformen, beide mit 
unbekannter Ätiologie, sind in der That klinisch und z. T. auch 
anatomisch so eng mit einander verwandt, dass die Frage wohl 
berechtigt erscheint, ob sie nicht am richtigsten als Modifika- 
tionen einer und derselben Krankheit aufzufassen sind. Jeden- 
falls lässt sich zwischen ihnen keine vollkommen bestimmte 
(srenze ziehen. Die Differentialdiagnose muss sich darauf stüt- 
zen, dass bei Arteriosklerose ohne Nephritis die Symptome 
vom Herzen und Gefässsystem reiner für sich auftreten, ohne 
anderweitige Nierensymptome als die, bei venöser Stauung auf- 
tretende, Albuminurie, während bei der Granularatrophie die 
urämischen Vergiftungserscheinungen und die Retinitis albu- 
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minurica einen hervorragenderen Platz im Krankheitsbilde ein- 
nehmen. Zuweilen können auch die bei der Granularatrophie, 
wenn auch spärlich, vorkommenden Harnsedimente für die 
richtige Beurteilung des Falles diagnostisch wichtige Anhalts- 
punkte gewähren. Aber in manchem Falle bleibt es unmög- 
lich, zwischen den betreffenden Krankheitsformen eine sichere 
Differentialdiagnose zu stellen. 

Hinsichtlich der Differentialdiagnose zwischen der Gra- 
nularatrophie nnd sonstigen Nephritisformen sei Folgendes an- 
geführt. 

Bei der Granularatrophie und bei der amyloiden oder der 
einfachen Fettniere sind, wie bereits hervorgehoben wurde, in 
den meisten Fällen die Symptome einander gerade entgegen- 
gesetzt, wenn man von dem bei beiden Krankheitszuständen 
in reichlicher Menge abgesonderten, hellen Urin absieht. In 
einigen Fällen von Amyloiddegeneration mit latentem Krank- 
heitsverlauf kann indessen das Krankheitsbild dem in gewissen 
Fällen von Granularatrophie vorkommenden recht ähnlich aus- 
sehen. Eine Verwechslung zwischen diesen beiden Nephritis- 
formen ist jedoch kaum möglich, wenn man den charakteristi- 
schen Symptomen seitens des Gefässsystems, welche bei der 
amyloiden sowohl wie bei der nicht-amyloiden Fettniere voll- 
ständig fehlen, die gebührende Aufmerksamkeit schenkt. 

Aber Kombinationsformen von Granularatrophie und Amy- 
loiddegeneration kommen bisweilen vor, und in diesen Fällen 
bietet natürlich die richtige Beurteilung des Krankheitsbildes 
grosse Schwierigkeiten. 

Die Differentialdiagnose zwischen einer Granularatrophie 
einerseits und einer Schwangerschafts-, Infektions- oder toxi- 
schen Nephritis auf der anderen Seite stösst in gewöhnlichen 
Fällen auch nicht auf besondere Schwierigkeiten. Sie stützt 
sich hauptsächlich auf die verschiedenartige Ätiologie, auf die 
Symptome von Seiten des Harnes (darunter in erster Linie 
auf die Beschaffenheit der geformten Bestandteile der Harn- 
sedimente) sowie auf die bei der Granularatrophie so beson- 
ders hervortretende (iefässsklerose und die mit dieser im 
Zusammenhang stehenden Krankheitserscheinungen. Die Sym- 
ptome bei der Granularatrophie und bei sekundärer, aus ande- 
ren Nephritisformen entstandener, Schrumpfniere können jedoch, 
mit einander nahe übereinstimmen. Bei sekundärer Schrumpf- 
niere werden jedoch in den Harnsedimenten fast stets weisse 
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Rundzellen und Exsudat- oder zellführende Cylinder in reich- 
licher Menge angetroffen, was — wie bereits hervorgehoben 
wurde — bei der Granularatrophie nicht der Fall ist, und die 
Symptome der hydrämischen Anämie treten bei der sekundären 
Schrumpfniere meistens in viel höherem Grade hervor als bei 
der Granularatrophie. Am wichtigsten sind jedoch in differen- 
tialdiagnostischer Hinsicht die verschiedene Ätiologie und der 
ungleichartige Verlauf dieser Krankheitsformen. 

Die Disgnose einer diffusen Nephritis vom Typus der 
amyloiden Fettniere gründet sich auf das Fehlen aller Krank- 
heitssymptome von Seiten des Herzens oder des Gefässsystems, 
auf den hellen, eiweissreichen Harn, ın dessen Sediment keine 
zellführenden Cylinder oder sonstige geformte Bestandteile 
entzündlichen Charakters angetroffen werden, ferner auf die 
Ätiologie, sowie eventuell auf Symptome von amyloider Dege- 
neration anderer Organe, namentlich der Milz. Diese Um- 
stände genügen in den meisten Fällen, um eine sichere Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber sonstigen Furmen von diffuser Neph- 
ritis zu ermöglichen, jedoch mit Ausnahme der nicht-amyloiden 
Fettniere, welche, wie bereits hervorgehoben wurde, in ihren 
klinischen Symptomen aufs engste mit der Amyloidniere über- 
einstimmt. Vor einer Verwechselung mit der Schwangerschafts- 
nephritis, die infolge ihres vorwiegend degenerativen Charakters 
zuweilen unter Erscheinungen einhergehen kann, welche recht leb- 
haft an diejenigen der amyloiden Degeneration erinnern, schützt 
die verchiedene Ätiologie dieser Krankheitsform. 

Hinsichtlich der Amyloidniere und der diffusen Nieren- 
affektionen vom Typus der Infektionsnephritiden ergeben sich 
in unkomplizirten Fällen im allgemeinen keine differential- 
diagnostischen Schwierigkeiten. Allein Kombinatiousformen, 
sowohl akute wie chronische, zwischen diesen Nephritiden und 
der Amyloidniere kommen nicht selten vor, und diese bieten 
natürlich bedeutende Schwierigkeiten in Bezug auf eine rich- 
tige diagnostische Beurteilung. 

Auch die Differentialdiagnose zwischen einer Amyloidniere 
und einer sogen. physiologischen oder cyklischen Albuminurie 
kann gelegentlich mit Schwierigkeiten verknüpft sein. In den 
meisten Fällen von amyloider Degeneration kann zwar im Hin- 
blick auf den hohen Eiweissgehalt, die Hydropsieen, die durch- 
scheinende hydrämische Blässe und die Ätiologie gar kein 
Zweifel aufkommen. Es giebt aber andere Fälle dieser Krank- 
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heit, in denen diese Symptome sämmtlich fehlen und somit 
keine völlig sicheren Merkmale vorhanden sind, welche die 
Differentialdiagnose gegenüber einer sogen. cyklischen Albu- 
minurie ermöglichen würden. Der in den meisten Fällen von 
cyklischer Albuminurie beobachtete Umstand, dass der Eiweiss- 
gehalt des Urins konstanten Schwankungen unterliegt, indem 
er nachts verschwindet, vormittags am grössten, nachmittags 
geringer ist, ein Verhalten, welches bei der auf .amyloider 
Degeneration beruhenden Albuminurie nicht oder wenigstens 
nicht in so ausgesprochenem Maasse vorkommt, kann hier dia- 
gnostische Bedeutung erlangen. | 

Die nicht-amyloide Fettniere hat die gleichen klinischen 
Symptome wie die amyloide, und für ihre Differentialdiagnose 
gegenüber sonstigen Nephritisformen gilt das gleiche wie für 
die Amyloidniere. 

Die Diagnose der Schwangerschafisnephritis stützt sich 
natürlich in erster Linie auf deren eigenartige Ätiologie. Man 
muss jedoch in Betracht ziehen, dass auch während der Schwan- 
gerschaft Nephritiden anderer Art auftreten können, sowie na- 
mentlich, dass zuweilen eine bisher wegen leichter oder unbe- 
stimmter Symptome übersehene chronische Nephritis sich während 
der Schwangerschaft verschlimmern und dadurch eine, infolge 
der letzteren entstandene, Nierenkrankheit vortäuschen kann. 
Die klinischen Erscheinungen der Schwangerschaftsnephritis 
haben zwar, dank der bei ihr so deutlich hervortretenden Mi- 
schung teils degenerativer teils entzündlicher Krankheitssym- 
ptome — in der Regel mit Vorherrschen der ersteren — einen 
eigenartigen Charakter, jedoch nicht in dem Maasse, dass nicht 
eine Verwechslung einerseits mit der Amyloidniere, anderer- 
seits mit einer Nephritis vom Infektionstypus stattfinden könnte. 
Auch die Schwangerschaftsnephritis kann gelegentlich, wenn 
auch nicht häufig, zu einer sekundären Schrumpfniere führen, 
woraus sich die Möglichkeit einer Verwechslung mit der pri- 
mären Schrumpfniere ergiebt. 

Bei der Diagnose der diffusen Nierenerkrankungen vom 
Typus der Infektionsnephritis, sowohl derjenigen, die auf einer 
akuten Infektion beruhen, wie auch der durch Erkältung oder 
sonstige Ursachen hervorgerufenen, müssen, neben der Ätio- 
logie, vor allem die im Harnsediment gewöhnlich in reichlicher 
Menge vorkommenden geformten Bestandteile entzündlichen 
Ursprungs, rote nnd weisse Blutkörperchen und Exsudatcylinder, 
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ferner die Erscheinungen am Cirkulationsapparat beachtet 
werden. Nur in einer Minderzahl der Nephritisfalle von die- 
sem Typus findet man nämlich bei genauerer Untersuchung 
der Erscheinungen des Blutkreislaufs und der Organe dessel- 
ben diese in jeder Hinsicht normal. Gesteigerte Pulsspannung 
oder umgekehrt kleiner, schwacher Puls mit leichteren oder 
hochgradigeren cyanotischen Erscheinungen, mehr oder weniger 
deutlich fühlbare Sklerose der Arterienwände, endokarditische 
Symptome oder Herzdilatation und -Hypertrophie, dies alles 
sind Erscheinungen, die sich, je einzeln oder zu mehreren neben 
einander, so gut wie stets konstatiren lassen, wenn auch manch- 
mal in so geringer Entwicklung, dass sie bei flüchtigerer Unter- 
suchung leicht übersehen werden können. Immerhin aber giebt 
es Fälle, in denen die entzündlichen Vorgänge in den Nieren 
im Verhältnis zu den degenerativen dermassen zurücktreten, 
dass all die erwähnten Symptome seitens der Harnsedimente 
und des Cirkulationsapparates fehlen, und in solchen Fällen 
kann, wenn die Ätiologie nicht völlig klar ist, die Differential- 
diagnose gegenüber z. B. der amyloiden Nephritis oder der 
einfachen Fettniere Schwierigkeiten bieten. 

Die Differentialdiagnose zwischen sekundären Schrumpf- 
nieren, die aus Nephritiden vom Typus der Infektionsnephritis 
entstanden sind, und der Granularatrophie ist schon früher 
berührt worden. 

Die Diagnose der Intorikationsnephritiden endlich muss 
sich selbstverständlich auf die Berücksichtigung der Ätiologie 
stützen. Ihre klinischen Symptome können, wie bereits her- 
vorgehoben wurde, sehr wechselnd sein und stimmen in den 
verschiedenartigen Fällen mit jeweilig verschiedenen Nephritis- 
formen überein. 


Behufs besserer. Übersicht seien zuletzt noch einige der in 
der obigen Darstellung eingehender entwickelten Hauptgesichts- 
punkte kurz zusammengefasst. 

Der klinische Begriff »diffuse Nephritiss oder »Bright'sche 
Krankheit» muss sowohl die degenerativen wie die entzünd- 
lichen Formen der akuten und chronischen, mit Albuminurie 
verbundenen, diffusen Nierenerkrankungen, nicht aber die Stau- 
ungsniere oder die Altersatrophie und ebensowenig die ohne 
bleibende Veränderungen der Nieren auftretenden Albuminurien 
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umfassen. Die Krankheit beruht in allen ihren Formen auf 
der Einwirkung toxischer Stoffe, die infolge bakterieller Infek- 
tion oder abnormen Stoffwechsels im Organismus entstehen 
oder auch von aussen her in denselben hineingelangen. Diese 
Stoffe rufen vor allem in den Nieren, wo ihre Ausscheidung 


zum wesentlichsten Teil erfolgt, aber in bedeutendem Maasse 


auch im Gefässsystem und im Herzen ausgebreitete Krank- 
heitsprozesse zusammengesetzter, entzündlicher und degenere- 
tiver Natur hervor. 

Die Einteilung der Krankheit in verschiedene klinische 
Gruppen muss ihre ätiologischen, symptomatischen und patho- 
logisch-anatomischen Erscheinungen allseitig berücksichtigen 
und kann sich nicht ausschliesslich auf ein einzelnes von diesen 
Momenten stützen. Als besondere klinische Formen können 
aufgestellt werden: 


1) Die genuine Schrumpfniere oder Granularatrophie der 
Nieren. 

2) Die amyloide Fettniere oder amyloide Degeneration. 

3) Die einfuche Fettniere. 

4) Die Schwangerschaftsnephritis. 


5) Die Infektionsnephritis, d. h. die durch Infektionskrank- 
neiten hervorgerufene Nephritis. 


6) Die Nephritis vom Typus der Infektionsnephritis aber 
mit anderartiger Ätiologie (Erkältung u. dergl.). 


7) Die toxische Nephritis, d. h. die durch von aussen her 
in den Organismus hineingelangte toxische Substanzen verur- 
sachte Nephritis. 


Übergangs- und namentlich Kombinationsformen zwischen 
diesen Gruppen kommen häufig vor. 

Für die Diagnose der Krankheit, sowohl in Bezug auf 
etwaige Albuminurien nicht- -nephritischer Natur, wie in Anbe- 
tracht der verschiedenen Formen, in denen die Nephritis selbst 
auftreten kann, kommen, neben der Ätiologie und dem allge- 
meinen Verlauf der Krankheit, in erster Linie die Symptome 
seitens des Cirkulationsapparates sowie die Beschaffenheit der 
ım Harn vorkommenden geformten Bestandteile in Betracht. 
Symptome von Grefässsklerose, von endokarditischen oder 
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muskulären Herzaffektionen sowie das Vorhandensein zellen- 
reicher Exsudatcylinder im Harnsediment weisen auf das Be- 
stehen entzündlicher Vorgänge in den Nieren hin. Diese 
Erscheinungen fehlen daher bei den ganz oder vorwiegend 
degenerativen Formen, bei denen dagegen hyaline und fein- 
körnige Cylinder sowie Reste fettig entarteter Epithelzellen 
häufig im Urin angetroffen werden. 


Stockholm 1901. Kungi. Boktryckeriet. 





PR NE LE 





Ein Fall von Malaria aestivo-autumnalis mit 
Halbmonden ohne intraglobuläre Parasiten. 


(Vortrag mit Demonstration in der medicinischen Gesellschaft. 
November 1900.) 


Von 


CHRISTIAN GBAM. 
(Kübenhavn.) 


Am 28sten September d. J. wurde in die Abth. A. des kgl. 
Frederiks Hospitals ein Matrose (d. s/s Arkansas) aufgenommen. 
Die Aufnahmediagnose war Icterus. 


Er ist 36 Jahre alt, ledig. Keine erbliche Disposition; über 
frühere Krankheiten kann er nichts angeben (»Bin immer gesund ge- 
wesen:). Marinesoldat 1887, hat nie Genitalaffektion gehabt. Er 
trinkt täglich 1⁄4 Liter Branntwein, selten Bier. Er ist oft als Ma- 
trose in den Tropen gewesen, hat aber nie Tropenkrankheiten (spec. 
Malaria) gehabt. Medio August d. J. war er in New-Orleans und hat 
dort eines Tages mit Eis gekühltes Flusswasser getrunken, und bekam 
dann Nachmittags Schüttelfrost (mehrmals), Erbrechen, Kopfschmerzen 
und später Hitze und Schweiss. Am nächsten Tage war er wieder wohl 
und konnte seine Arbeit verrichten. Die Hitze war sehr gross und 
er wurde sehr von Mosquitos gequält und wurde nun von Diarrhöe 
mit sehr häufigen Entleerungen, 20—30 mal täglich,. befallen, sein 
Appetit war sehr gering, trotzdem konnte er arbeiten, fühlte sich 
aber ziemlich matt. Er bekam einigen Tagen hindurch 40 centigramm 
Chinin. sulfurie. täglich, hatte jedoch fortdauernd Diarrhöe aber kein 
Fieber, und fühlte sich sonst gesund. Auf hoher See, genau 14 Tage 
nach der erwähnten Infektion, bekam er am 1sten September Abends 
um 9 Uhr einen gewaltigen Schüttelfrost, der bis 2 Uhr Nachts an- 
dauerte, und von Hitze nebst starkem Schwitzen gefolgt war. Am 
nächsten Tage war er ein wenig matt, fühlte sich aber sonst wohl, 
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hatte jedoch fortgesetzt. Diarrhée. Am dritten Tage abends neun Uhr 
kam wieder ein Anfall und so fort 10 Tage hindurch. Er bekam 
nun wieder 40 ctgm Chinin. sulf. täglich, wurde danach frei von An- 
fällen und konnte arbeiten, war aber müde und matt und hatte noch 
immer Diarrhöe. Bis zum 23sten September hat er täglich Chinin 
genommen. Am 23sten Sept. Abends bekam er wieder einen (leichten) 
Anfall, dann wieder einen am 25sten und einen (heftigen mit Erbre- 
chen verbundenen) am 27sten. Er giebt bei der Aufnahme an, dass 
er während der Krankheit abgemagert ist, doch betrug sein Gewicht 
(brutto) noch immer 110 Kilo. 

Bei der Aufnahme war er gross, kräftig gebaut. Haut und Schleim- 
häute gelblich-anämisch, er ist müde und ein wenig benommen. Tp. 
38°,3. P. 100 rglm. Resp. 16. 

Objective Untersuchung. zeigte nur Anämie. Hämoglobin ft 
Gowers, systolisches Blasen über Basis cordis und Nonnengeräusch. 
Milztumor nicht nachweisbar (Abdomen prall gespannt und sehr fett). 
Der Harn war stark sauer, gab Albuminreaktion (Kochprobe — Heller), 
1,25 °’oo Esbach, enthält aber weder Blut noch Zucker. Farbe gelb- 
roth, kein Bilirubin, aber deutliche Urobilinreaktion (Methylviolet- 
reaktion). Mikroskopie: Leukocyten, Fpithelcellen, hyaline und epi- 
theliale Cylinder. Keine (renitalaffektion. 

Der Stuhlgang war am ersten Tage des Krankenhausaufenthaltes 
breiig ohne Blut oder Schleim. — Enterozoen nicht nachweisbar. 
Später war der Stuhlgang ganz normal. Patient war sehr matt und 
sehr somnolent. Die Temperaturverhältnisse zeigt die nebenstehende 
Curve. Er hatte nur einmal am ten Oktober Abends um 7 Uhr 
einen leichten Schüttelfrost von 15 Min. Dauer. 
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‚iv. Zahlreiche Halbmondparasiten, keine endoglohuläre Pa- 
rasiten. 
vo, Ord. Chinini sulfurici 
centigr. 50 
3 mal täglich. 
“10. Hamoglobin #0, (Gowers), 2,6 Mill. rothe Blutkörper- 


chen pro cubikmm. Keine Leukoeytose. V. = 1. Harn + Albumen 
(Heller). 


EIN FALL VON MALARIA AESTIVO-AUTUMNALIS. Ə 


"6. Harn + Albumen. Mikroskopie: Zahlreiche Leukocyten und 


Erythrocyten; hyaline, feingranulirte und epitheliale Cylinder. 

11/10. Harn + Albumen 1,25 900 (Esbach). Diurese 1000 cetm. 
Spec. Gew. 1,023. 

14/10. Harn :- Albumen. Mikroskopie: spärliche Calciumoxalat- 
krystalle und Leukocyten; keine Erytbrocyten oder Cylinder. 

1/10. Hämoglobin -"5 (Gowers). Harn fortfahrend ohne Al- 


bumen. = 
31,10. Keine Halbmondparasiten im Blute. e. l. 
1/11. 4,32 Mill. rotbe Blutkörperchen pro cubikmm. Keine 
l.eukocytose. Hämoglobin z; (Gowers). 
2/14. Ord. Sep. Chinin. 
311. Blut ohne Malariaparasiten. Sub divo. 
t/u. Hämoglobin 23, (Gowers). 
“11. Befindet sich vollständig wohl. — Entlassen. 


In den ersten Tagen waren die Halbmondparasiten sehr 
zahlreich auch während der Apyrexie. Das Blut wurde während 
des Aufenthaltes im Krankenhause täglıch untersucht, niemals 
wurden endoglobuläre Parasiten gefunden. Das Blut wurde 
sowohl im fixirten Zustand (flambirt oder mit Alkohol-Äther 
fixirt) als auch frisch auf (heizbarem Obiekttisch) untersucht. 
Amoeboide Bewegung der Halbmondparasiten und Geisselbil- 
dungen konnten wir nicht wahrnehmen (Thermostataufhebung 
auf Gelatine). Am 16ten Oktober waren nur wenige Para- 
siten, am 23sten Oktober bis 3ten November sehr wenige und 
vom 4ten November keine Parasiten mehr zu finden. Der Pt. 
hat im Krankenhause im Ganzen 40 Gramm Chininum sulfu- 
ricum erhalten und hat es sehr gut vertragen, obgleich eine 
Nephritis acuta vorhanden war; der Harn wurde schnell eiweiss- 
und blutfrei. | 

Die Parasiten waren typische Halbmondparasiten (Syzygien 
(Mannaberg); Laverania malariae (Grassi'e Feletti). Während 
der ersten Tage fanden sich recht viele Individuen, welche an 
rothe Blutkörperchen angeheftet waren, oft in solcher Weise, 
dass man annehmen möchte, sie seien mit dem Aussaugen 
der betreffenden Blutkörperchen beschäftigt. Die Pigmentkörn- 
chen waren gewöhnlich in der Mitte des Parasiten regelmässig 
geordnet, wurden aber recht häufig auch anderswo im Para- 
sitenkörper gefunden (siehe die Tafel). Ab und zu habe iclı 
unregelmässig eckige Parasiten mit zerstreuten Pigmentkörnern 
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gesehen, aber nur in den späteren Tagen waren die abnormen 
(unregelmässiren) Parasiten absolut in der Mehrzahl. 


I 


Z 8 
C 
ci LS 
x 


° é 


I. Halbmondparasiten u. Erythrocyten ([ster Tay), C. GRAM del. 
Il. Parasiten u. Erythrocyten (Aussaugung?). 
III. Halbmondparasiten. Verschiedene Lagerung des Pigmentes. 


Zeiehenprisina. Objektiv VIT (Immersion) + periscop. Ocular I SEIBERT. 


Es handelt sich ja hier sicher um einen Fall von Malaria 
der warmen Länder, aber es wäre doch möglich, dass nebenbei 
auch eine Darminfektion stattgefunden hat; der Patient meint 
selbst, dass die Infection durch den Genuss des Flusswassers 
verursacht war. Während der Beobachtung im Krankenhause 
war doch diese fragliche Nebeninfektion nicht vorhanden, und 
wir wissen, dass die Infection mit einem malignen Tertianpara- 
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sit (MANNABERG)!) = aestivo-autumnal Parasit (THAYER and HE- 
WETSON),?) auch Jungle fever oder Febris gastro-biliaris genannt, 
sich oft durch unregelmässiges Fieber ohne deutlichen Schüttel- 
frost aber mit bedeutender Anämie und heftigen gastro-intesti- 
nalen Symptomen, subicterischer Färbung der Haut und Nephri- 
tis charakterisirt. Mehrere Autoren z. B. Kocu: Reiseberichte 
1898 und SCHEUBE: Die Krankheiten der warmen Länder 1900, 
meinen, dass die Halbmondparasiten ohne wesentliche Bedeutung 
für die Krankheitssymptome sind, während andere diese Para- 
sitenformen als eine selbständige Species betrachten, Laverania 
Malariae Grassi e Feletti. MANNABERG (Die Malariakrankheiten 
1899, S. 79) theilt 3 Fälle mit, in denen während des ganzen 
Verlaufes nur Halbmondparasiten gefunden wurden und wobei 
recht starke Anämie vorhanden war. — Italienische Forscher 
haben auch Infectionsversuche mit Blut, in welchem sich nur 
Halbmondparasiten fanden, angestellt und zwar mit positiven 
Resultaten;?) im Blute der Geimpften fanden sich auch nur 
Halbmondparasiten; unregelmässiger Fiebertypus; der Incuba- 
tion war 13 bis 15 Tage. 

Mein Fall kann nur als eine durch freie Halbmondparasi- 
ten hervorgerufene Malaria gedeutet werden, möglicherweise 
waren früher, während der Fieberperiode auf dem Atlantischen 
Ocean, tropische Tertianparasiten vorhanden, aber während des 
Krankenhausaufenthaltes waren keine solche zu finden und wir 
müssen daher annehmen, dass die Halbmondparasiten die Krank- 
heitserreger waren. — Wie gewöhnlich haben die Halbmond- 
parasiten sich sehr resistent gegen die Chininbehandlung gezeigt, 
der Kranke wurde sofort nach Chinin fieberfrei, aber noch 
22 Tage hindurch fanden sich im Blute Parasiten, indessen 
nahm deren Zahl täglıch ab; wahrscheinlich waren sie durch 
Chinin gelähmt. Die Nephritis und Anämie sind auch schnell 
geschwunden. 

Als bequeme Methode für die Untersuchung auf Halbmond- 
parasiten hat sich folgendes Verfahren bewährt. Ein gewöhn- 
liches Objektglas wird mit Blut direkt vom Ohr oder von dem 


+ aŘŘŮĖ 


1) MANNABERG: Die Malaria. Wien 1899. 


3) THAYER and HEWETSON: The Malaria Fevers of Baltimore. John Hop- 
kins Hosp. Rep. V (cit. nach MANNABERG) 


S) GUALDI E ANTOLIS8SI. Rif. medic. 1889, CaLanpruccio 1892. DI MATTEI. 
Arch. p. 1. scienze med. 19. 1895 (cit. nach MANNABERG). 
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Finger bestrichen, an der Luft getrocknet, leicht flambirt und 
dann ca. 1 Minute lang mit einer concentrirten wässerigen 
Methylenblaulösung gefärbt. Eine Vergrösserung von ca. 200 
]. genügt. Solche Präparate sind sowohl gefärbt als ungefärbt 
haltbar, und das Aufsuchen der Halbmondparasiten wird da- 
durch erleichtert, dass die Erythrocyten nicht gefärbt sind. 


Stoekbolm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 








Ein Fall von falscher Pylorusstenose. 


Mittheilung vom Kommunehospitale (Köbenhavn) 
von 


Dr. ISRAEL-ROSENTHAL. 
Chefarzt der 2ten Abtheilung. 


Nachstehender Fall von ectasia ventriculi dürfte wegen der 
dieselbe bedingenden, anatomischen Ursache ein mehr als ge- 
wöhnliches Interesse beanspruchen. 


Pt., ein 40-jähriger Schornsteinfegergeselle, wurde zum Isten 
Male!) in die Abtheilung II d. “6/13 98 aufgenommen. Diagnose: 
Hämatemesis ex ulcere ventric. 

Nicht hereditär veranlagt hatte er sich in Kindheit und Jugend 
einer guten Gesundheit erfreut und hatte seinen Militärdienst ohne 
Mühe ertragen. Nie Genitalaffektionen, seit einigen Jahren aber abu- 
sus spirituosorum. 

Seit 4 Jahren Symptome eines Ventrikelleidens: Drückende Schmer- 
zen in cardia nach dem Essen, Uebelkeit und Erbrechen von Alimen- 
ten c. 1 Stunde nach der Mahlzeit; diese Anzeichen traten be- 
sonders nach schwerverdaulichen Sachen (Schwarzbrot, Fett, Kartoffeln 
u. dgl.) ein, während Milch und Milchspeisen gewöhnlich gut vertragen 
wurden. Vor einem Jahre eine kleinere, nicht behandelte Hämate- 
mese. Seit der Zeit wurden die Schmerzanfälle häufiger und waren 


1) Der betreffende Kranke wurde wegen seines Leidens im ganzen 4 Mal in's 
Krankenhaus aufgenommen. Die 2 ersten Male wurde er auf der 2ten (inneren) Ab- 
theilung behandelt; das dritte Mal lag er anfangs wieder unter meiner Behandlung, 
wurde dann nach der {sten (kirurgischen) Service (Chefarzt Prof. TSCHERNING) 
translocirt; das 4te Mal endlich wurde er unter Konvulsionen moribund in die 6te 
Abtheilung (für Nervenkranke; Chefarzt Dr. FRIEDENREICH) aufgenommen. Die 
bauptsächliche Beobachtung der Entwickelung der Krankheit geschah doch auf der 
2ten Abtheilung. 

Für die Erlaubniss, die Journale der lsten und Osten Abtheilung hier benut- 
zen zu dürfen, bin ich obigen Herren Kollegen sehr verbunden. 
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oft von theerfarbenen Stühlen gefolgt. Pat beschränkte vorüberge- 
hend seinen Alkoholgenuss, hielt aber sonst keinerlei Diät. Erhatan 
Gewicht verloren, ist müde und matt geworden, bekommt leicht Herz- 
klopfen und Kurzathmigkeit bei Anstrengungen. Wurde heute auf der 
Strasse schwindlig mit kaltem Schweisse und starken kardialgischen 
Schmerzen und erbrach 1/4 Liter Blut. Keine Ohnmacht. 

Bei der Aufnahme anämisch, mager, aber von kräftiger Statur; 
nicht ikterisch. Starke Empfindlichkeit im Epigastrium, sonst nichts 
abnormes in Abdomen oder bei der übrigen Untersuchung. 

Gleich nach der Aufnahme erbrach er noch!/sl.. theerfarbenes Blutes, 
sonst aber keine neue Hämatemese im Krankenhause. Anfangs wurde 
er mit Eisbeutel in cardia und Ernäbrungsklysmen!) behandelt, ging 
nach 4 Tagen successiv zur Milchernährung per os über und erholte 
sich schnell, so dass er nach 2—3 Wochen konsistentere Nahrung 
vertrug. Nur eine Magenfunktionsprüfung wurde (am ?°/ı) vorgenom- 
men. 1 Stunde nach dem Probefrühstück (eine Zwieback und 1⁄4 Li- 
ter Thee) enthielt der Magen ca. 150 Kbcm gut kymificirten Inhalt. 
S. A. 33, T. A 67. Bei Luftafblähung reichte der Magen nicht un- 
ter Nabelhöhe. Pt. wurde in Wohlbefinden d. 1*’2 99 entlassen. 


Den 24ten Juni 1899, also nach 4!/, Monaten, wurde er 
wieder zum 2ten Male in Abtheilung II aufgenommen. 


Diagnose: Perigastritis e ulc. ventr.; stenosis pylori. 

Hat sich nach der Entlassung im Ganzen wohl befunden, obschon 
er keine Diät hielt; ab und zu doch leichte Kardialgien. In den 
letzten 14, besonders aber in den letzten 3—4 Tagen waren diese 
Kardialgien jedoch häufiger und stärker geworden, mit Irradiation der 
Schmerzen nach beiden Hypochondrien und dem Rücken. Gleichzeitig 
stellten sich wieder Uebelkeit, Aufstossen und Erbrechen alimentöser, 
nicht blutgemischter Massen ein. Der Appetit nahm ab. Gestern 
Abend, unmittelbar nach einer reichlichen Mahlzeit (Hammelbraten 
mit Kartoffeln) bekam er plötzlich ausserordentlich heftige, kon- 
tinuirliche Schmerzen, die von der regio supraumbilicalis nach 
allen Richtungen ausstrahlten. Gleichzeitig Kälteschauer. Er hat 
Aufstossen gehabt, aber keine Uebelkeit, kein Schluchzen, kein Er- 
brechen; Flatus sind abgegangen, in 36 Stunden keine Öffnung. Musste 
die ganze Nacht aufrecht im Bette sitzen, da ihn die Schmerzen am 
Liegen hinderten. Hat seit gestern nur Milch und Sodawasser g9- 
nossen. 

Bei der Aufnahme war er stark kollabirt, kühl. Tp. 38.5. P. 96, 
klein, aber regelmässig. Er war stark emaciirt, von fahler Gesichts- 
farbe; der Ausdruck leidend, die Zunge trocken. Respiration 28, 





1) Wir bedienen uns zu diesen einer wesentlich nach Boas zusammengesetzten 
Mischung: 200 Kubcentimeter süsse Milch, 2 Eidotter, 1 Esslöffel Albuminmaltose, 
1 Esslöffel Rothwein und eine Prise Kochsalz. Nach einem clysma evacuans Mor- 
gens wird obige Menge 3 Mal täglich per Irrigator eingegossen, nôthigenfalls (bei 
zu schnellem Wiederabgang) unter Zusatz einiger Tropfen tincturae thebaicae. Ge- 
wöhnlich werden die Klysmen gut vertragen und allem Anscheine nach gut resorbirt. 
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kostal. Der Unterleib war aufgetrieben, besonders unterhalb des Na- 
bels; die Abdominalmuskulatur überall stark gespannt; sehr bedeu- 
tende universelle Empfindlichkeit des ganzen Unterleibes, doch beson- 
ders unter der linken Kurvatur hervortretend; keine Dämpfung; ge- 
nauere Palpation unmöglich. Mein Ister Assistenzarzt — ich selber 
sah den Kranken am ersten Abend nicht — rief gleich die Chirurgen, 
um mit ihnen die Frage einer chirurgischen Intervention zu venti- 
liren, in der gewiss wohlbegründeten Anschauung, dass es sich um 
eine Peritonitis e ulcere ventriculi handelte. Da jedoch Patient jede 
chirurgische Intervention verweigerte, wurde Eis auf das Abdomen und 
subkutane Morphiumeinspritzungen verordnet. 

Den nächsten Morgen hatte er sich inzwischen nicht wenig gebes- 
sert: Nach wiederholten Morphiumeinspritzungen hatte er recht gute 
Nachtruhe gehabt, die Schmerzen waren bedeutend gelindert, fort- 
dauernd keine Uebelkeit, kein Schluchzen, kein Erbrechen. Er war 
gut warm, der kollabirte Ausdruck war gewichen. Tp. 38.9, P. 99, 
regelmässig, recht gut, Resp. 20. Zunge feucht. Bei Ruhe war er 
schmerzfrei, nur tiefe Respirationen verursachten ihm Schmerzen unter 
der linken Kurvatur. Fortdauernd starke Druckempfindlichkeit und 
Muskelspannung in der supraumbilikalen Partie zwischen den beiden 
Kurvaturen; unterhalb des Nabels war die Bauchwand wohl immer 
noch am stärksten aufgetrieben, ohne Zeichnung von Darmwindungen. 
Die Muskelspannung und die Empfindlichkeit hatten aber hier nach- 
gelassen. Leber leicht nach oben geschoben. Harn normal, ohne In- 
dikan. Die bei der Aufnahme drohende diffuse Peritonitis schien sich 
also zu begrenzen. Es wurde mit der Eisblase auf dem Abdomen 
und mit regelmässigen Morphiumeinspritzungen fortgesetzt, nebenbei 
Salzwasserinfusionen (500 Kubcentim. 1 mal täglich) gegeben; diät. 
absoluta. Hierbei schritt die Besserung fort. Noch am 26sten war 


39. RR: 
die Temperatur en dann in ein Paar Tagen c. 38, später war und 


blieb sie normal. Die Auftreibung des Unterleibs minderte sich lang- 
sam; die Druckempfindlichkeit und Muskelspannung der supra-umbili- 
kalen Partei begrenzten sich ferner zur Stelle des linken oberen Rec- 
tusbauches; hier hielten sie sich jedoch noch durch 1 bis 2 Wochen 
und mahnten im Verein mit der vorläufig fehlenden diaphragmatischen 
Respiration an die überstandene Gefahr. 

In den ersten 4 Tagen bekam er nur ein wenig Eis zum Schlucken, 
sonst diäta absol., die er gut vertrug. D. 29/6 Abends fingen wir mit 
Ernährungsklysmen an; er hielt die Klystiere gut, und da er sehr 
hungrig war, wurde von Anfang Juli, also nach einer Woche, vorsich- 
tig mit Milch per os angefangen und successive deren Menge ver- 
grössert, während Salzwasserinfusionen, Morphiumeinspritzungen, Er- 
nährungsklysmen und Eisblase nach und nach ausgesetzt wurden. Stuhl 
regelmässig. D. °/7 fing er an mit konsistenterer Nahrung neben der 
Milch. Die Diurese, die anfänglich nur ca. !/2 Liter betrug, mehrte 
sich vom Anfang Juli stark (bis 2 000 und darüber), das Aussehen 
hob sich. 
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Die Besserung schien also gut im Gange zu sein, aber so glatt, 
wie es den Anschein hatte, ging es nicht. 

Schon den 9/7 konstatirten wir zu einer Zeit, als er ein Paar 
Liter Milch täglich erhielt, ausgebreitetes Plätschern, bis zu 3 Fin- 
gerbreit unterhalb der Nabellinie reichend, und dieses Zeichen fand 
sich in der folgenden Zeit häufiger. In Rücksicht auf die reichliche 
Diurese und das Wohlbefinden im Ganzen, schränkten wir doch vor- 
läufig die Zufuhr von Milch nicht ein, zumal die starke Emaciation 
möglichst viele Nahrung dringend wünschenswerth machte. D. {1/7 aber 
recidivirten die Druckempfindlichkeit und die Muskelspannung links 
oben im Unterleibe; nun erst wurde die Milchmenge auf !/2 Liter 
täglich reducirt. Hiernach vorübergehende Besserung. D. **/7 aber 
erneuerte Schmerzen, die sich jetzt mit sehr profusem Erbrechen ali- 
mentös schleimiger Massen verknüpften; nach kurzer vorübergehender 
Besserung am 73/7 des Morgens theerfarbene Ojfnung nach Clysma 
und Abends im Laufe weniger Stunden Erbrechen von nicht weniger 
als e. 7 Later dunkelbrauner, dünnflüssiger Massen mit Aaffeesatz- 
ähnlichem Bodensatze, während Schmerzen und Druckemprindtich- 
keit im epigastrium stark exacerbirten. Starker Durst. Wir kehr- 
ten jetzt wieder zur ausschliesslichen rektalen Ernährung und zu den 
Morphiuminjektionen zurück und applicirten die Eisblase auf den 
Unterleib. Hiernach wieder schnelle Besserung aller Symptome, und 
dieses Mal definitiv. 

Obschon Patient aber nur ganz unbedeutend Wasser im Laufe 
der 3 letzten Tage genossen hatte, sonst aber ausschliesslich per rec- 
tum ernährt worden war, wurde am 7°/7 wieder ausgebreitetes Plät- 
schern bis 3 Fingerbreit unter der Umbilikalhöhe nachgewiesen; die 
Bauchwand weich. — Bald wurde wegen Hunger wieder mit Zufuhr 
von Milch und Haferschleim per os angefangen, welche flüssige Nah- 
rung vom ?°’s an successive durch mehr konsistente Nahrung (Kakes, 
Eier, Grütze, Brot, Fische, gewiegtes Fleisch, Koteletts u. s. w.) in 
häufigen, kleinen Mahlzeiten ersetzt wurde. 

Später hatte er nur einzelne Male ganz mässiges Erbrechen 
und befand sich sonst wohl. Aber die Zeichen der Atonie und Dila- 
tation des Magens dauerten fort und markirten sich hauptsächlich 
durch ausgebreitete Klapotage, selbst längere Zeit nach dem Essen; 
einzelne Male wurde auch die grosse Kurvatur 2—3 Fingerbreit unter 
der Nabelhöhe sichtbar. 

Vorsichts halber fingen wir erst d. °%s mit Magenfunktions- 
prüfungen an. Diese ergaben in häufigen Wiederholungen haupt- 
sächlich folgendes: Nüchtern 12—14 Stunden nach der Abendmahl- 
zeit!) fand sich in der Regel 1—200 Kubcentimeter Inhalt; nur ganz 
ausnahmsweise war der Magen so gut wie leer. Der Inhalt reagirte 
immer sauer, bisweilen mit,°) bisweilen ohne freie Salzsäure; der Ge- 





1) Butterbrod mit kaltem Aufschnitt (oder mit Ei) und 1 Tasse Thee. Vor 
dem Probeabendbrode wurde ausgespühlt. 
2) Die Salzsüäuremenge nüchtern war doch immer gering, zwischen 10—25 


(T. A. 30—40). 
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ruch war stechend sauer. Mitunter fanden sich im Inhalte makro- 
skopisch erkennbare Speisereste (z. B. Eier und Brod), mitunter nicht. 
Die Konsistenz variirte von Dünn- bis Dickflüssigkeit; immer, auch 
bei den später zu besprechenden Untersuchungen, kräftige Reaktion 
auf Lab und Pepsin; nie Schleim. Mikroskopisch fand sich in der 
Regel reichliche Sarcine und Hefe, häufig Fett- und Stärkekörner. 
Aufblähung mit Luft liess die grosse Kurvatur ein Paar Querfinger 
unter der Nabelhöhe erkennen; keine Ptosis. Nach Probefrühstück!) 
fand sich gewöhnlich ein wohlchymifieirter Inhalt, sehr reichlich im 
Verhältniss zur Zeit und Menge des Genossenen.*) Das Ausgeheberte 
hatte einen charakteristischen, stechenden Geruch, war dünnflüssig, ohne 
Schleim, schaumig auf der Oberfläche, Detritus auf dem Boden; es 
gab immer kräftige Reaktion auf freie Salzsäure, zeigte natürlich mi- 
kroskopisch ebenfalls Sarcine, Hefe und Speisereste.?) Nie Gal- 
lenfarbstoff in dem oft gelben oder gelbgrünlichen Inhalte. Nur eine 
einzelne Untersuchung nach Probemittag wurde angestellt: 71/2 Stunden 
nach dem Essen fand sich S. A. 42, T. A. 56, leider aber ist. die 
Menge und das Aussehen des Inhalts nicht notirt. 

Ich möchte noch hinzufügen, dass die Untersuchung es öfters 
wahrscheinlich machte, dass die Mugenschleimhaut reichliche Flüs- 
sigkeit in die Magenhöhle secernirte: So fand sich, wie erwähnt, 
ausgebreitetes Plätschern d. 76/7 nach 3tägigem Fasten. D. 1/9 wur- 
den 9 Uhr Abends /!/2 Liter Flüssigkeit 2 Stunden nach einer Abend- 
mahlzeit von '/4 Liter ausgehebert; den ganzen Nachmittag hatte er 
in toto 3/4 Liter Flüssigkeit zu sich genommen und er hatte zudem 
inzwischen gebrochen. 

D. 78/9 fand sich 500 Kubec. Inhalt 1 Stunde nach dem Probe- 
frühstück (7/4 Liter); vor der Mahlzeit war der Magen sorgfältig aus- 
gewaschen, und man hatte dabei genau darauf geachtet, dass alles ein- 
gegossene wieder ablief. Ähnliches war d. ?/10 der Fall. Nie fand 
sich Darminhalt (Gallenreaktion negativ) im Magen. 

Durch diese Funktionsprüfungen wurden wir natürlich in unserer 
Diagnose: Stenosis pylori e ulcere ventriculi c. ectasia bestärkt. 

Die Therapie bestand ausser in der besprochenen Diät in regel- 
mässigen Magenspülungen Abends, Massage des Magens Vormittags 
und endlich in der Ordination von Resorcin-Nux vomica Pulvern, ?) 
welche, der Anämie wegen, später gegen pill. lactat. ferrosi ausge- 
tauscht wurden. Unter dieser Behandlung erholte sich Pat. schnell; das 
Gewicht stieg von 54.400 d. 26/g auf 71.800 d. 1/12 2: mit 17.400 
Gramm; die Himoglobinmenge ging von 35 bis auf 80 % (Fleischl) hinauf. 
Die Aufblähung des Magens schien zu zeigen, dass dieser sich zusam- 
menzog, in dem die untere Grenze zuletzt nicht unter Nabelhöhe ging. 
Auch die Sarcine und Hefe nahmen nach und nach ab. Die Funk- 


1) 1 Zwieback und ca. ! 4 Liter Thee. 

2) z. B. 39.ç und ?/10 1 Stunde nach der Mahlzeit resp. 500 und 340 Kubem. 
Inhalt. D. °,ı0 2 Stunden nach dem Frühstücke 260 Kubem. 

3) z. B. 3/10 nach 1 Stunde S. A. 42, T. A. 58; 310 S. A. 55, T. A. 65. 

4) Resorcin O,ss, Extr nuc. vomic. 0,02; ter de die. 
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tionsprüfung aber zeigte unveränderte muskuläre Insufficiens, und der 
Magen war schlaf!) Im Hinblick auf unsere Diagnose mussten wir 
uns einer definitiven Heilung gegenüber sceptisch verhalten. Er wurde 
im Wohlsein, gesund aussehend, d. ? 12 99 entlassen, mit der Ermahnung 
sich bei erneuten Beschwerden sogleich wieder einzufinden. 

Es dauerte 5 Monate, bis er sich, zum Sten Male, d. t/s 1900, 
wieder in der Abtbeilung meldete. 

In der Zwischenzeit will er sich ganz wohl befunden haben, hat 
doch nicht bevor den letzten 8 Tagen gearbeitet. 2 Tage vor der 
Aufnahme wurde er plötzlich krank bei der Arbeit, unmittelbar nach 
dem Genusse von Milch. Ganz wie das vorige Mal bei der Aufnahme, 
bekam er sehr heftige Schmerzen, die vom Epigastrium über den gan- 
zen Unterleib ausstrahlten; er wurde nach Hause gefahren und hat 
seitdem das Bett gchütet. Auch diesmal kein Erbrechen, nur Uebel- 
keit und Aufstossen; Stublgang normal. 

Bei der Untersuchung wieder stark abgemagert vom kakektischem 
Aussehen. Tp. 38, P. 84, regelmässig, kräftig. Unterleib gespannt. 
hart, stark druckempfindlich überall, am meisten doch im Epigastrium. 
Leber und Herz nicht nach oben dislocirt. In jeder Beziehung er- 
innerte der Zustand an denjenigen bei der vorigen Aufnahme, nur 
dass er diesmal nicht kollabirt war. Unter Behandlung mit Ernäh- 
rungsklysmen, epith. cardie und Morphiuminjektionen auch jetzt 
schnelle Besserung; nur die ersten Paar Tage fieberte er (Maxi- 
mum der Tp. 38.8). Nach 8tiigiger Dauer obiger Behandlung, in 
welcher Zeit das Befinden sich Tag für Tag gebessert hatte, wurde er, 
nachdem er bisher von Uebelkeit und Erbrechen ganz frei gewesen war, 
plötzlich d. 15/5 von solchem befallen und erbrach unter starker Kardialgie 
c. 1 Liter braune, wasserdünne Flüssigkeit, obschon er seit der Auf- 
nahme nichts per os genossen hatte, höchstens ein wenig schwarzen 
Thee, den er zum Gurgeln bei der ausschliesslichen Rektalernährung 
verwenden sollte. Der Unterleib war doch indolent, nicht aufgetrieben, 
aber das alte ausgebreitete Plätschergeräusch liess sich wieder bis 3 
Fingerbreit unter Nabelhöhe hervorbringen. 

In der Meinung, dass jetzt eine Gastero-enterostomie angezeigt 
sei, translocirten wir ihn zu den Chirurgen d. 1/5. 

Auf der chirurgischen, 1sten, Abtheilung (Prof. TSCHERNING) 
wünschte man indessen, bevor man zur Operation schritt, zu probiren, 
wie. der Kranke Ernährung per os vertrug. Er bekam gleich konsi- 
stente Nahrung in kleinen Mahlzeiten und mit Vermeidung grösserer 
Flüssigkeitsmengen, indem man selbstverständlich vorsichtig vorwärts 
schritt. 

Und da er — leider möchte ich sagen — diese gut vertrug, und 
sein Gewicht von 57000 d. 1/6 bis 60 500 d. 23/5 stieg, während 
sein Befinden sich wieder besserte, meinte man vorläufig von einer 
Operation Abstand nehmen zu müssen, obschon man auch hier theils 
durch das ausgebreitete Plätschern, theils durch die Magenfunktions- 


1) Noch Mitte Oktober nahm er unter nur 20 Centimeter Wasserdruck 1 900 
Kubem. Luft auf. 
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prüfung die fortbestehende Dilatation und Insufficiens des Magens 
konstatirte. 

Von Einzelnheiten der Funktionsprüfung führe ich an, dass die 
Nachtretention am ?3/6 c. 300 Kubcm. betrug, während der Magen 
12—1300 Kubem. Luft gurch Einblasung aufnahm, bevor Spannungs- 
gefühl eintrat. D. °°/s, 11/2 St. nach Probefrühstück (1⁄4 Liter Thee 
und Franzbrot), fand sich 500 Kubem. Inhalt. S. A. 31. T. A. 61. 

26/5: 3 Stunden nach dem Probefrühstück 250 Kubcm. Inhalt; 
viel Salzsäure; Ausspühlung und neue Probemahlzeit von 250 Kubcm. 
Flüssigkeit; 3⁄4 St. später 500 Kubcm. ausgehebert. S. A. 48. T. A. 
83. Labferment reichlich. 

Am °%s wurde er mit dem Auftrage entlassen sich bei Verschlim- 
merung gleich wieder einzustellen. 

C. 5 Monate später, d. ?!'10 1900, wurde er zum letzten Male 
in's Krankenhaus — aber diesmal wegen Konvulsionen — auf die 
Ote Abtheilung (Dr. FRIEDENREICH) gebracht. 

Hier wurde eruirt, dass er in der Zwischenzeit einige Wochen in 
einem andern Krankenhause wegen seines Magenleidens behandelt wor- 
den war; er wurde von dort mit einer Bandage entlassen, »weil der 
Magensack zu gross war». Uebrigens soll er seine Arbeit ohne grös- 
sere Beschwerden bis vor 3 Tagen verrichtet haben. Es wurde ibm 
dann plötzlich übel, und er fing an nach jeder Zufuhr von Speise und 
Getränk stark zu brechen. Wenn er nichts genoss, hatte er kein 
Erbrechen; keine Schmerzen. Kein Stuhl in 4 Tagen, aber Abgang 
von Flatus. 

In der letzten Nacht gesellten sich hierzu Anfälle universeller 
Konvulsionen, woran er früher nie gelitten; diese Konvulsionen wie- 
derholten sich 3 Mal in der Nacht, dauerten jedesmal c. 1/2 Stunde, 
waren von Bewusstlosigkeit und von involontären Harnexkretionen be- 
gleitet. Keine aura, kein Zähneknirschen, kein Schaum vor den Lip- 
pen. Zwischen den Anfällen schläfrig, hallucinirt und faselnd. Hat 
nichts genossen; ist in der letzten Zeit stark abgemagert. Kopfschmer- 
zen. Unruhiger Schlaf. 

Bei der Untersuchung war er schläfrig, indifferent, murmelte leise 
vor sich hin, konnte nur mit Mühe antworten. Der Habitus abdomi- 
nell, Pupillen klein, träge reagirend. Er war stark emaciirt; abdo- 
men eingezogen, gespannt; ausgedehntes Plätschern bis 3 Fingerbreit 
unterhalb des Nabels. Keine Organschwellung, kein Tumor; univer- 
selle Hyperalgesie, am stärksten doch auf dem Unterleibe. Plantar- 
reflexe stark, Sehnenreflexe schwach. Bei der Untersuchung ein An- 
fall universeller, epileptiformer Konvulsionen mit Opistotonus von c. 
1 Minute Dauer unter Schwächung des Pulses. In der Nacht noch 
ein Anfall; kein initiales Geschrei, kein Zungenbiss. Den nächsten 
Tag war er sehr debil, doch warm, halbbewusst; kein Schluchzen, 
kein Erbrechen. Tp. normal. Schlucken erschwert; kein Stuhl, in- 
volontärer Harnabgang. Er hatte nachher keinen neuen Krampfanfall, 
lag aber in der äussersten Schwäche hin; er erholte sich nicht trotz 
subkutaner Kampherölinjektionen, Magenausspühlung und versuchte 
Ernährung durch Magensonde. Exitus am “3/10 1900. 
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Die Sektion (Prosektor Dr. KRAFT) am ?* 10 angestellt, er- 
gab folgendes: 


Bei der Eröffnung des Unterleibes findet sich der Magen stark 
dilatirt, im ausgedehnten Zustande 4 500 Kubem. Flüssigkeit fassend; 
nebenbei etwas (sasteroptose, indem der tiefste Punkt der kleinen 
Kurvatur bis zur Umbilikallinie hinabreicht. Die curvatura minor ist 
durch alte fibröse Adhäsionen, die auf der Vorderfläche des Ventrikels 
hinabreichen, an der Unterseite des linken Leberlappens und zu der In- 
nenseite der vorderen Bauchwand festgelöthet. Die curvatura minor ist 
stark retrahirt und gleichzeitig wegen der Adhärenzen nach links ge- 
zogen, so dass die valvula pylorica ein Paar Ctmt. links von der Mit- 
tellinie liegt. Die grosse Kurvatur ist bedeutend verlängert, und in 


Folge dessen liegt ein grosser Theil der pars pylorica ventriculi auf 


der rechten Seite der Mittellinie. Wegen dieses Missverhältnisses der 
Kurvaturen (siehe Abbildung 1)!) ist der Pylorusring horizontal, nicht 
wie normal perpendikulär gestellt. Hierdurch wird ein Sporn, oder 
eine Art Klappe gebildet, bestehend aus der unteren Wand der pars 
horizontalis super. duodeni und der am meisten nach rechts gelegenen 
Partie der curvatura major (siehe Abbildung 2). Durch die Füllung 
und Ausdehnung des Magens wird diese Klappe gegen den oberen 
Rand der Pylorusklappe gepresst und hindert den Ablauf vom 
Magen. Unter der Füllung des Magens drehet sich dieser zudem 
um eine Axe zwischen pylorus und cardia nach vorn; hierdurch wälzt 
sich der ausgedehnte Pylorustheil des Magens über den Anfang 
des Duodenum hervor, und durch diese Drehung wird die Okklusion 
des Magens vollständig, so dass es nicht möglich ist einen Tropfen 
Wasser durch die Klappe zu pressen, selbst nicht bei hohem Drucke. 

Bei der Eröffnung des Ventrikels, an der curvatora major ent- 
lang, zeigt es sich, dass 2 Finger mit Leichtigkeit den Pylorus 
passiren. 1 Centimeter links von der Klappe findet sich, über der 
kleinen Kurvatur reitend, ein ulcus, dessen Länge, der Kurvatur ent- 
lang, 2 Centimetor beträgt, während die Breite 8 Centimeter misst. 
Dieses ulcus geht durch die ganze Dicke der Magenwandung; vorn ist 
es von der Peritonealhéhle nur durch die fibrésen Adhärenzen ab- 
gegrenzt; hinten liegt das pancreas im Grunde der Ulceration entblösst. 
Die Form der Ulceration ist umgekehrt trichterförmig, mit der klein- 
sten Dimension nach innen. 

Mikroskopische Untersuchung der Ulceration zeigt ein gewöhn- 
liches ulcus rodens mit mittelstarker Rundzelleninfiltration; nirgends 
karcinomatose Degeneration. Ausgebreitete fibröse Entartung der sub- 
mucosa bis mehrere Centimeter vom Umfange des ulcus. Die Muscu- 
laris ist hypertrofisch im Umfange der Ulceration, aber nicht im üb- 
rigen Theile der Magenwandung. 

Leber und Milz sind anämisch; sonst nichts abnormes in den 
Unterleibsorganen. Auch die Nieren sind normal. 


1) Fur die instruktiven Bilder, die Dr. KRAFT die Güte hatte, für mich zu 
zeichnen. sage ich ihm hier meinen besten Dank. 





Ex 





Fig. 1. Ansicht des Magens von vorne. (Das Organ ist — des Platzes hal- 
ber — so gedreht, dass der Fundustheil zu niedrig, der Pylorustheil zu hoch steht.) 
Fig. 2. Curvatura minor und Pyloruspartie des geöffneten Magens. a Ulens, 


über der retrahirten Curvatara minor reitend. b Klappe. c Ausgedehnte Pars py- 
lorica. 4 Duodenum. 
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Oedema pulmonum mit isolirten und konfluirenden Broncho-pneu- 
monien nach hinten und unten; stellenweise Pleuritis tibrinosa. 

Herzfleisch bleich, trocken, hell graugelb. Sonst nichts krankhat- 
tes in den Brustorganen. Arterien normal. Im cavitas cranii Ocdema 
meningum; der übrige Hirnbefund negativ. 

Diagnose: Ulcus ventriculi c. retractione. Stenosis ventriculi 
c. dilatatione permagna. Anemia hepatis et lienis. Broncho- 
pneumoniæ varie. Pleuritis fibrinosa duplex. Oedema pulmon. et 
mentngum. 


Die Autopsie ergab also nicht die erwartete Stenose des 
pylorus aber eine durch Narbenretraktion gebildete Klappe. 
die in der beschriebenen Weise den Magen durch dessen eigene 
Ausdehnung verschloss. Wenn — nach der Krankengeschichte 
zu urtheilen — die Dehnung des Magens auch nur ausnalıms- 
weise so bedeutend wurde, dass die Okklusion vollständig ward. 
so ist die Distention des Organs doch sicherlich häufig so be- 
deutend gewesen, dass die Passage durch den pyrolus mehr 
oder weniger gehemmt war. Der Mechanismus wirkte also wie 
eine organische Stenose — wenn auch nur intermittirend. Eine 
mitwirkende Ursache zur Insufficiens des Magens war weiter 
auch die veränderte Richtung der Pylorusklappe; infolge dieser 
ınündete die pars horizontalis superior duodeni an der oberen 
Seite der pars pylorica statt in deren Fortsetzung ein; selbst 
bei nicht gedehntem Magen musste diese Anordnung zur Stag- 
nation des Ventrikelinhalts disponiren. In den besprochenen 
Veränderungen haben wir einen vollgültigen Grund für die 
Entwickelung der Ektasie, und diese wurde sicher begünstigt 
durch die fast fehlende, kompensatorische Hypertrophie der 
Muscularis; nur im nächsten Umfange des ulcus fand sich 
eine solche; die Ventrikelwandung war sonst der Sitz einer 
atonischen Dehung. 

Wenn wir von der eigenthümlichen anatomischen, gewiss 
sehr seltenen!) Ursache der Ektasie absehen, war das Sek- 
tionsergebniss übrigens in guter Uebereinstimmung mit dem, 
was wir nach der klinischen Beobachtung erwarten müssten. 
Für die Diagnose eines ulcus und einer Ektasie fanden sich 
so viele klinische Anhaltspunkte, dass deren Vorhandensein 
unzweifelhaft war; ebenso verhielten sich die perigastritischen 
Adhärenzen, die ihren klinischen Ausdruck in den perigastri- 
tischen Anfällen bei der 2ten und 3ten Aufnahme fanden. In- 


!) In der mir zugänglichen Literatur habe ich keinen ähnlichen Fall gefunden. 


EIN FALL VON FALSCHER PYLORUSSTENOSE. 11 


teressant war übrigens die durch häufige Untersuchungen kon- 
statirte reichliche Sekretion in die Magenhöhle ron der Schleim- 
haut des Mayens aus; wegen dieser reichlichen Sekretion gelang 
es oft mehr auszuhebern als eingeführt worden war. Dieses Ver- 
hältniss ist ja keineswegs unbekannt, besonders nicht bei Pylo- 
russtenosen; es hat sein physiologisches Analogon in der von 
V. MEERING durch Experimente an Hunden konstatirten That- 
sache,!) dass verschiedene Stoffe (wie Alkohol, Zucker, Dex- 
trin, Peptone, Kochsalz) nur unter Wasserausscheidung von 
der Schleimhaut vom Magen aus resorbirt werden. Besonders 
interessant war in meinem Falle, dass selbst Stägiges Fasten 
zu wiederholten Malen (siehe d. 26% 99 und d. 1/5 1900) nicht 
die Ansammlung reichlicher Flüssigkeit im Magen verhinderte. 

Die Frage, ob unser Fall Symptome darbot, die bei uns 
Zweifel an der Existenz einer gewöhnlichen Pylorusstenose hät- 
teu erwecken können, ist ja naheliegend. Sichere Anhaltspunkte 
für eine genauere Diagnose bot der Fall wohl nicht; einzelne 
Punkte kommen mir doch beachtenswerth vor. Erstens die 
langen, relativ freien Intervallen, die der Verlauf zeigte. Nach- 
dem die eturmvolle Periode bei der 2ten Aufnahme überstan- 
den war, war er nicht nur im Krankenhause unter geeigneter 
Behandlung monatelang frei von jeder Beschwerde, sondern 
auch nach der Entlassung, wo er, ganz ohne Behandlung, nicht 
einmal Diät hielt, befand er sich eine Reihe von Monaten hin- 
durch wohl. Dasselbe wiederholte sich, obwohl nicht so aus- 
geprägt, nach der Əten Entlassung aus dem Krankenhause. 
Diese langen, relativ symptomfreien Intervalle — die sicherlich 
Perioden entsprechen, in denen die Ausdehnung des Magens 
nicht so gross wurde, dass der abnorme Ventilmechanismus sich 
geltend machen konnte — wurden dann plötzlich, auch ohne 
diätetisches Versehen, von Perioden sehr profusen Erbrechens 
unterbrochen (so d. 17/7, 23/7 99 und im Oktober 1900). Der 
ganze Zustand bei diesen Anfällen musste gleich den Gedan- 
ken auf ein hochsitzendes Hinderniss für die Darmpassage hin- 
lenken; und wenn auch eine bedeutende Stenose des Pylorus 
(z. B. bei Verlegung durch Ventrikelinhalt), ähnliche Symptome 
geben kann, so würde sie wohl selten so lange, subjektiv freie 
Intervalle ergeben, zumal nicht ohne jede Behandlung. Als 


1) Verhandlungen d. NII. Kongresses für innere Medizin. Wiesbaden 1593. 
Beilage z. C.-bltt. f. kl. Med. 1893. 
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3tes Moment endlich möchte ich die interkurrenten Anfälle 
lokaler Peritonitis heranziehen. Die schrumpfende Perigastritis 
bildete eben die Bedingung für die unheilvolle Klappenbildung. 

Jn der Kombination dieser 3 Faktoren hätten wir vielleicht 
eine Stütze für eine bessere differentielle Diagnose finden kön- 
nen — wenn wir die Möglichkeit der anatomischen Details 
.geabnt hätten. Doch darf ich nicht in Abrede stellen, dass 
eine gewöhnliche Pylorusstenose einen ähnlichen Verlauf hätte 
nehmen können. 

Für die Therapie wäre die Differentialdiagnose auch gleich- 
gültig gewesen, da doch eine Gastero-enterostomie für beide 
Fälle das einzig richtige gewesen wäre. Dass sich in unserm 
Falle die Chirurgen nicht gleich zu einer solchen entschlossen, 
wird leicht verständlich sein, wenn man bedenkt, dass Patient 
eben unter ihrer Beobachtung so unglücklich war, einen seiner 
freien Intervalle zu haben. In praktisch-chirurgischer Beziehung 
hat unser Fall insofern Interesse, als das nähere Verhältniss bei 
einer Operation leicht der Beobachtung hätte entgehen können. 
Als Vorbereitung zur Operation sucht man ja gewöhnlich durch 
Ausspülungen und möglichst sparsame Diät, eventuell aus- 
schliessliche Rektalernährung, den Magen zu verkleinern. Hier- 
durch und durch die operative Eröffnung des Magens würde 
die Spannung des Inhalts stark abnehmen; die Klappe konnte 
dann leicht der digitalen Exploration entgehen, und der Chi- 
rurge würde über die anscheinend freie Pyloruspassage erstaunt 
gewesen sein; die eigenthümliche Änderung der Pyloruseimün- 
dung würde doch wohl immer seine Aufmerksamkeit wecken. 

Zum Schlusse möchte ich noch mit ein Paar Worten die 
epileptiformen Anfälle, unter denen der exitus eintrat berühren. 
Es wäre möglich, dass hier ein Fall von alkoholischer Eklamp- 
sie vorlag; der Kranke war ja Alkoholiker. Indessen sein abusus 
war in der letzten Zeit seines Lebens kaum sehr gross. Er bot 
bei seiner 3tten Aufnahme im Mai 1900 durchaus keine Zeichen 
von Alkoholismus; auch gab die Leichenöffnung nicht den ge- 
ringsten Anhaltspunkt für chronischen Alkoholismus ab; nicht 
einmal eine Spur von Fettleber, geschweige denn von Cirrhose. 
Der Harn war — was jedenfalls nicht die Diagnose alkoho- 
lische Eklampsie stützt — bei der letzten Krankenaufnahme al- 
buminfrei. Ich bin viel eher geneigt, die Ursache der Kon- 
vulsionen in einer vom ektatischen Magen ausgehenden Intoxi- 
kation zu suchen; es würde sich dann um ein Aequivalent für 
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die an und für sich seltene Tetanie bei Ectasia ventriculi han- 
deln; und solche findet sich ja überwiegend bei Magenektasie 
mit Hyperchlorhydrie, wie sie sich besonders bei Pylorusste- 
nose nach Ulcus entwickelt. Indessen muss ich gestehen, dass 
ich auch aus der Litteratur keinen ähnlichen Fall kenne. 

Das bei der Sektion gefundene Oedem der Meningen war 
sicherlich nicht die Ursache der Konvulsionen. 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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La méningite cérébrospinale épidémique 
en Norvège 


pendant les années 1875— 18%. 


Étude épidémiologique 


par 


le docteur CARL LOOFT. 


Bergen, Norvege. 


La méningite cérébrospinale épidémique paraît avoir été 
observée en Norvège des 1815 à 1817 dans le gouvernement 
de Nordre Bergenhus. Notre pays est le seul, en dehors de 
la France, où l’on ait signalé à cette époque la présence de la 
maladie, et il n'est pas invraisemblable qu'elle a été importée 
chez nous par des soldats norvégiens, dont plusieurs avaient 
pris part aux guerres napoléoniennes.!) Les années suivantes 
n'offrirent qne des cas sporadiques et de petites épidémies. 
Ce n’est qu'en 1859 que nous eümes la description d’une épi- 
démie de 29 cas dans le gouvernement de Söndre Trondhjem, 
par le docteur ARENTZ.*) M. ARENTZ décrit les symptômes 
qu'il a trouvés dans les 29 cas; ces symptômes sont pareils à 
ceux décrits par d’autres auteurs pendant ces dernières an- 
nées. Chez un malade, il constata une amaurose complète, 
qui survint le 3“me jour de la maladie. Chez deux il observa 
des paraplégies, et chez une jeune fille de 14 ans, une para- 
lysie de l'extrémité inférieure gauche. 

1) Voir. V. UCHERMANN: Les sourds-muets en Norvège (De Düvstumme i 


Norge) Kristiania 1897, page 204. 
2) Norsk Magazin for Lägevidensknben 1859. 
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Comme causes accidentelles il signale des refroidissements: 
des individus, qui avaient pataugé et marché dans la neige, 
contractèrent la maladie. Le docteur ARENTZ croit que la 
menstruation crée une prédisposition, 6 femmes sur 7 atteintes 
étant tombées malades pendant la menstruation ou immédiate- 
ment après. 


En 1860, il y eut une épidémie dans le gouvernement de 
Hedemarken. En 1865, quelques cas sont décrits dans les 
gouvernements de Hedemarken, Bratsberg, Nedenæs, Lister et 
Mandal, et Sündre Bergenhus. En 1866, 15 cas sont décrits 
dans le gouvernement de Stavanger. En 1867, de petites épi- 
démies se produisirent dans les gouvernements de Hedemarken 
et de Kristian, et des cas sporadiques dans ceux de Nedenæs, 
Stavanger, Söndre Bergenhus, Romedal, et Söndre Trondhjem. 
En 1874, une petite epidemie fut observee dans le gouverne- 
ment de Kristian (18 cas) et dans celui de Söndre Bergen- 
hus (2 cas). 


A partir de 1875, nous avons eu en Norvege toutes les 
années de petites épidémies, quelques grandes, et des cas spo- 
radiques. Comme on le peut voir par le Tableau I, les gran- 
des épidémies se produisirent en 1875, 1876, 1877, 1886, 1887, 
1888 et 1892. Le même tableau donne aussi le nombre des 
personnes atteintes et des deces pour chaque année dans les 
différents gouvernements où la maladie a été observée. 

Les rapports spéciaux des divers gouvernements nous ren- 
seignent sur les épidémies, leurs caractères, leur propagation, 
leur contagiosité, et les symptômes spéciaux observés par les 
médecins. 


1875. 


I. Gouvernement (préfecture) de Nordre Trondhjem 
(»Nordre Trondhjems amt»). *) 

La maladie revêtit un caractère épidémique. Elle com- 
menca en février dans différentes localités. Les médecins ne 
purent pas constater de relations entre les individus atteints, 
ni de communications entre les localités. 


1) Afin d'éviter des répétitions inutiles, nous supprimerons dans la suite de ce 
mémoire les termes de >Gouvernement de> dans toutes les lignes commençant par 
un chiffre romain. 
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Sur 16 differentes maisons infectees, un medecin ne vit 
que deux fois deux personnes habitant la même maison at- 
teintes de la maladie. Les autres médecins du gouvernement 
ne constatèrent généralement qu'un seul cas dans chaque 
maison. 


IT. Tromsö. Les médecins croient que la maladie a été 
importée par un pêcheur de Lofoten, où elle s'était répandue 
pendant la saison de la pêche. Le pecheur était revenu souf- 
frant de parotidite et de tuméfaction successive des testicules; 
15 jours apres, un enfant tomba malade avec symptômes de 
meningisme sans parotidite; le jour suivant, un autre enfant 
fut atteint des mêmes symptômes et mourut; le lendemain, 
le 3ème enfant trahit des symptômes identiques et mourut égale- 
ment. Deux autres enfants gagnèrent la parotidite. Dans une 
autre famille, un pècheur était revenu de Lofoten avec fièvre 
et céphalalgie; aussitôt un enfant tomba malade et mourut au 
bout de quelques jours; simultanément un autre enfant devint 
paraplegique. 


1876. 


I. Hedemarken. Divers cas dans les districts de Solör 
et d’Odalen, tout pres de la frontiere suédoise, ot la mé- 
ningite cérébrospinale épidémique régnait dans les régions 
voisines. 


II. Romsdal. Deux enfants atteints de la méningite dans 
une famille où était récemment mort un autre enfant, pro- 
bablement de la même maladie. 


LIL. Söndre Trondhjem. La maladie règne dans le petit 
district de Bynæset; le médecin en peut constater avec certi- 
tude la transmission d’une personne à l'autre. 

Dans le district de Nordre Fosen, la maladie est importée 
par un pêcheur de Lofoten. Elle se propage, mais sans cas 
constaté de contagion; on ne mentionne qu'un seul cas duns 
chaque famille et dans chaque maison. 


IV. Nordre Trondhjem. On signale la maladie dans diffé- 
rents districts. Dans celui de Værdal, elle n'est observée que 
parmi les habitants les plus pauvres et les plus mal loges. 
Dans le district d’Inderöen, la maladie est sporadique sans 
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contagion constatée. I] est très rare de voir deux cas dans la 
même maison. Des refroidissements sont considérés comme 
causes accidentelles; l'affection commençait généralement par 
des symptômes catarrhaux. — Dans les districts de Levanger. 
Stenkjær et Inderöen, on observa après la maladie de la sur- 
dité et des paraplégies Un médecin constata fréquemment 
pendant la maladie des stomatites prononcees, des inflamma- 
tions aiguës de lu muqueuse des fosses nasales, des otites et 
des conjonctivites. 


V. Nordland. La plupart des cas observés l'ont été dans 
le district de Bindalen; aucun contagionneinent n'est signalé. 
Dans quelques districts prévalent des symptômes spinaux. Deux 
malades sont atteints de paralysie complète des extrémités 
inférieures. 


VI. Tromsö. 14 cas dans le district d'Ibestad; plusieurs 
cas n'ont probablement pas été traités par les médecins. 

Quoiqu’on vit souvent plusieurs enfants atteints dans la 
même maison, la maison voisine ne fut pas contaminée. 


1817. 


IL Nordre Bergenhus. Ytre Sogn, district de Klevold: 
6 cas pendant les mois de février ct de mars. Les trois 
premiers individus atteints tomberent malades en même temps. 
quelques jours après avoir assisté à un convoi funèbre par 
un vent violent du Nord; les trois autres furent atteints dans 
les mêmes maisons que les premiers, probablement par con- 
tamination. 


IH. Söndre Trondhjem. Quelques cas dans la ville de 
Trondhjem. Dans le district de Strinden, forte épidémie dans 
Ja région de Bynæset; 8 à 10 métairies voisines furent atteintes; 
elles étaient situées dans un rayon de 2 à 3 kilomètres; la 
maladie fut transmise d'une maison à l’autre. Il ne se pro- 
duisit qu'un seul cas dans chaque. 


III. Nordre Trondhjem. Aucun contagionnement constaté. 
Le docteur MATHESEN décrit un cas de Mære: une femme gagna 
la maladie 2 jours après ses couches, avant lesquelles elle s'était 
enrhumée; la marche fut chronique et la femme mourut. 
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IV. Nordland. 17 sur 19 cas furent observés dans le 
district de Bindalen; on suppose qu'un nombre assez consi- 
dérable de cas n’ont pas été traités par les médecins. 

La maladie offrit une durée de quelques heures à 7 à 8 
semaines. On ne put pas constater de contagionnement. 


I. Söndre Bergenhus. District de Holmedal, Indre Sönd- 
hordland. Mort d'une jeune fille de 13 ans; son frère tomba 
malade 8 jours après les obsèques et mourut de même. Tous 
les deux avaient contracté la maladie après des refroidisse- 
ments; on ne put pas constater de contagion. 


II. Nordre Bergenhus. Tous les cas observés se sont 
produits dans le district d’Ytre Sogn, à Evindvik, et toujours 
apres des vents du nord froids et secs. 


III. Zomsdal. Cas sporadiques; aucune contagion ne peut 
etre constatée. Outre les cas déclarés par les médecins, beau- 
coup d'enfants tombèrent malades de céphalalgie avec vomisse- 
ments et spasmes, suivis d’un état somnolent et soporeux; la 
plupart guerirent. 


IV. Nordland. District de Brönö: 5 cas, dont + léthaux. 
Deux autres personnes moururent, atteintes l’une et l’autre en 
1877, aprés avoir été malades, la première 9 mois et la se- 
conde 1 an; elles étaient totalement émaciées et cachectiques. 

Dans les autres cas, la maladie dura de 12 heures à 1 an. 

La plupart des cas se produisirent dans le Bindalen. 
Aucun contagionnement ne put être constaté. 


I. Nordre Bergenhus. District d'Ytre Sogn (spécialement 
la région d’Evindvik: 7 cas sur 10). Le médecin croit que le 
nombre des cas était plus grand; plusieurs d’entre eux, indiqués 
comme rhumatismes aigus, appartenaient sans nul doute à la 
méningite cérébrospinale. 


II. Nordland. Deux cas dans le Bindalen; les deux ma- 
lades moururent, l’un après 6 heures de maladie. 
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1881. 


I. Nedenes. District d’Evje: deux cas en février, l’un et 
Fautre lethaux. Simultanement 8 cas de cephalalgie épidé- 
mique. 

En janvier, les districts d’Aaseral et d’Iveland, séparés 
par une distance de 40 km., offrirent de nombreux cas de cé- 
phalalgie compliquee d’endolorissement de la peau de la tete, 
de vertige et de douleurs aux muscles du cou. Cet état 
dura 1 ou plusieurs jours, chez quelques individus jusqu'à 
4 mois. 

Simultanément il fut observé deux cas de méningite céré- 
brospinale, l’un à Aaseral et l’autre à Iveland. Il est signalé. 
dans les maisons voisines de cette dernière localité, un grand 
nombre de cas de céphalalgie épidémique. Dans le district 
d’Aaseral, où s'était déclaré l’autre cas de méningite cérébro- 
spinale, il fut observé dans la même maison un cas de cé- 
phalalgie épidémique. Le médecin pense que tous les cas 
appartenaient à la même maladie (la méningite cérébrospinale). 


II. Söndre Bergenhus. District d’Ytre Hardanger: 3 cas 
dans la même maison. Tous ses habitants, les malades comme 
les sains, souffraient en mème temps de conjonctivite. Il avait 
régné auparavant un vent d'est froid et sec. 


Ill. Nordre Bergenhus. 3 cas observés dans le district 
de Lyster. On ne peut constater ni contagionnement, ni rela- 
tions entre les cas. 


IV. Nordland. District de Brönö: 4 cas. dont 3 dans 
la région de Bindalen. 

District de Stegen: 7 cas dans la même maison; la ma- 
ladie a probablement été importée de Lofoten. 


1582. 


I. Kristian. Une jeune fille, tres pauvre et ayant beau- 
coup souffert de faim et de froid, gagne la maladie. 


Il. Stavanger. Deux cas dans la même maison. 


Ill. Nordre Bergenhus. La maladie probablement im- 


portee du Nordland par un pecheur qui en etait revenu. Dans 


- 
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sa maison, trois autres individus gagnerent l’affection; un voiein, 
qui avait donné des soins aux sujets attaqués, tomba lui-même 
malade. 

Dans le district d’Indre Söndfjord, une personne, qui avait 
fortement souffert de froid, gagna la maladie; un voisin fut de 
même atteint de méningite. 


IV. Romsdal. Deux seuls cas sont rapportés, mais il y 
eut plusieurs cas légers dans le district de Stranden. La ma- 
ladie était caractérisée par des éruptions de vésicules d’herpes 
autour des lèvres et par des éruptions morbilliformes, qui du- 
raient deux ou trois heures, puis disparaissaient. 


V. Nordland. District de Ranen: 4 cas observés dans la 
même maison. 


1883. 


I. Stavanger. Deux cas observés dans la méme maison; 
les autres cas étaient sporadiques, et aucun contagionnement 
ne put être constaté. 


II. Söndre Trondhjem. Une jeune fille atteinte en même 
temps de méningite cérébrospinale et de scarlatine; après cette 
dernière maladie, la méningite récidiva, et la malade mourut. 


II. Nordland. 17 cas observés dans deux fermes du 
district de Mo (Ranen); pas de décès. 


1884. 


I. Hedemarken. L’entourage des malades n’est pas atteint. 


II. Nordre Bergenhus. Un jeune garçon, âgé de 12 ans, 
contracta, après des refroidissements pendant un vent du nord 
froid et sec, une tuméfaction aux doigts de la main droite avec 
éruptions de vésicules d’herpes; vinrent ensuite la céphalalgie, 
le vertige, le délire, puis de fortes douleurs au pied gauche et 
aux doigts; il mourut au bout de 5 jours. 


1885. 


I. Romsdal. Dans le district d’Ytre Romsdal. 2 frères 
sont atteints. 
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Une femme, qui mourut, gagna la maladie apres des exces 
de travail par un temps froid et humide. 


II. Séndre Trondhjem. District de Röros: 3 cas observés 
dans la meme maison. 


ISS6. 


I. Nordre Bergenhus. La moitié des cas présentèrent 
des eruptions de vesicules d’herpes, le plus souvent autour 
des lèvres, mais aussi aux extrémités supérieures et inférieures. 
4 personnes furent atteintes dans la même maison; à cette 
exception pres, une seule personne tomba malade dans chaque 
maison, quoique le malade fût couché dans la même chambre 
et dans le même lit que les individus sains. 


Il. Sündre Trondhjem. Cas généralement sporadiques; 
deux dans une seule maison. 


III. Nordland. La maladie est observée dans des loca- 
lités séparées par de longues distances et entre lesquelles il 
ny a pas de communication. 

Dans le district de Ranen, la maladie fut épidémique. Dans 
celui de Mo, un arrondissement très circonscrit fut frappé d’une 
grande épidémie: presque tous les écoliers furent atteints, mais 
la maladie ne dura qu'un mois. 


IV. Tromsö. District d'Ibestad: pas de contagion cons- 
tatable. 

District de Lenviken: un plus grand nombre de cas que 
ceux déclarés. 


I. Smulenene. District d’Eideberg: 13 cas, tous dissé- 
minés sur différents points; on ne voit que deux fois deux cas 
dans la même maison; deux fois les malades habitent dans des 
maisons voisines; dans ces derniers cas aucune communication 
personnelle. Chez la plupart des malades la méningite céré- 
brospinale fut précédée d’un rhume. Dans 11 des 13 cas il 
fut observé un éruption de vésicules d’herpes autour des lèvres. 

District de Tune: la maladie est constatée dans les fermes 
de Hovden et d’Opsand, où plusieurs personnes sont atteintes 
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simultanement de douleurs rhumatismales dans les muscles et 
d'une certaine rigidité du corps. 

Les cas se produisent dans des localités séparées par de 
longues distances; pas de contagion ni de communication. 


II. Buskerud. District de Rollag: 15 cas observés au 
milieu d’octobre; 3 lethaux. La plupart sont legers au debut, 
les symptômes aigus se calmant après quelques jours; on ob- 
serve ensuite des parésies et des paralysies très peu acces- 
sibles au traitement. Pendant cette épidémie, il n’est pas cons- 
taté d’eruptions de vésicules d’herpés. La plupart des cas 
appartiennent à une famille de sept individus. Cette famille 
habitait une petite métairie, et tous les membres de la famille 
occupaient une seule piece de dimensions restreintes. 

Tous ces malades s'étaient enrhumés avant l’éruption de 
la méningite; ils avaient pataugé et marché dans la neige et 
dans l’eau froide. 

On n’a pas pu constater de contagionnement depuis les 
maisons atteintes. 


Ill. Nedenæs. 4 cas, dont deux a la ferme de Hodnxs; 
les individus atteints étaient deux frères adultes, dont lun 
gagna la maladie 3 semaines apres l’autre. 


IV. Nordre Bergenhus. District d’Ytre Sogn: l'épidémie 
répandue dans les petites localités de Stedje et de Haffslo; 
dans cette derniere specialement, plusieurs fermes avaient été 
atteintes. On n’observa qu'une fois que deux personnes étaient 
tombées malades en même temps dans la même maison. 

Tous les sujets atteints gagnèrent la maladie dans l'espace 
de 3 semaines. 


V. Söndre Trondhjem. 10 cas observés dans le district 
de Röros; pour 3 d’entre eux, la communication est constatée 
avec certitude. 


1888. 
I. Smdlenene: cas sporadiques. 
Il. Kristian: trois cas observés dans la méme ferme. 


III. Nedenes. Le premier cas est observé dans la ferme 
de Rundshaug, située prés de la mer; il s’etait produit au méme 
lieu un cas dans le printemps de 1885. 
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Sans relation avec ce dernier, la maladie fut observee dans 
la ferme de Rundhold, distante de 6 km., oü 2 enfants gagne- 
rent la maladie. 

3 semaines plus tard, un petit garçon tomba malade dans la 
ferme voisine de Grisdsen; dans une petite métairie près de 
la même ferme, les enfants furent atteints, maïs si légèrement 
que le médecin n'eut pas à intervenir. 

Pendant l'hiver, le temps fut venteux et froid. 


IV. Nordre Bergenhus. District de Lærdal: trois enfants 
atteints dans la même maison. 


V. Romsdal. Chez deux cas dans la ville de Kristian- 
sund des refroidissements furent supposés comme causes acci- 
dentelles. 


1889. 


I. Nordre Trondhjem. La convalescence dura longtemps 
chez tous les cas, et l’on observa des parésies d’une grande 
ténacité. 


1890. 


I. Buskerud. La contagion peut ¿tre exclue. Les cas 
observés le furent à des dates différentes, et ils étaient séparés 
par de longues distances. 


II. Söndre Trondhjem. 5 cas sur 8 furent observés dans 
le district d'Ytre Fosen; ils se produisirent dans une ferme du 
petit district de Bjugn; trois personnes furent atteintes l’une 
après l'autre. 


Ill. Tromsö. 5 des 7 cas appartiennent au district d’Ibe- 
stad; dans le même district furent observés simultanément un 
grand nombre de cas de céphalalgie, de douleurs de la nuque, 
de fièvre et de vomissements; le médecin croit qu'ils se rat- 
tachaient à la méningite cérébrospinale, mais ils ne sont pas 
compris dans le rapport officiel. 


1891. 


I. Nordland. Dans le district d’Ofoten. un frère et une 
soeur sont atteints de la maladie. 
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1892. 


I. Hedemarken. Des 5 cas, 4 se produisirent dans le 
district de Nes; 3 personnes furent atteintes, l’une après l'autre, 
dans deux maisons à Overlien, et 1 cas fut observé dans la 
ferme de Vold. La maladie avait été constatée antérieurement 
dans ces localités. 


Il. Nordre Bergenhus. L’épidémie commenca en mai dans 
le district de Kinn, presque simultanément dans 4 fermes situées 
sur différents points séparés par de longues distances et sans 
communication directe; de ces points, la maladie se répandit 
le long de la vallée vers l’ouest. 

Des cas sporadiques sont en outre signalés dans le district, 
où dans plusieurs localités (par exemple à la ferme de Rans- 
dalen), toute la famille fut malade en méme temps. 

Beaucoup de cas légers n'ont pas été déclarés, et ne se 
trouvent pas dans les rapports officiels des médecins. Il a 
frequemment été observé des otites aussitöt suivies d’une sur- 
dité complète (Dr. F. BENDEKE). 

Dans le district de Lyster, 3 cas observés a la ferme 
d’Urnes, commune de Hafslo. 


1893. 


I. Hedemarken. Deux cas observés dans la méme ferme 
et un cas au voisinage. 


II. Romsdal. Pas de relation entre les cas observes. 


III. Tromsö. Cas sporadiques. District de Lenviken: 3 
cas; probablement aussi quelques cas legers non indiques dans 
les rapports officiels. 


1894. 


I. Hedemarken. Cas sporadiques. 


II. Romsdal. 8 cas sur 10 observés appartiennent a la 
ville de Kristiansund: 5 enfants et 3 adultes. 


1895. 


I. Smälenene. 5 cas sporadiques. 
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II. Nordre Beryenhus. La source de l'épidémie nest pas 
connue; pas de relation entre les cas. 


III. Romsdal. Cas sporadiques. 


IV. Nordre Trondhjem. Dans une localité. un frere et 
une soeur atteints meurent apres 2 Jours de maladie. 


V. Tromso, Trois eas observes dans la même ferme. 


1896. 
I. Hedemarken. 3 cas sporadiques. 
Il. Romsdal. 5 cas sporadiques. 


HI. Finmarken. Dans le district d’AÄlten, deux soeurs 
jumelles sont atteintes; l'une meurt. 


18%. 


I. Nordre Bergenhus. Dans la commune d’Aardal (district 
de Lærdal), un jeune garcon de 12 ans fut atteint le premier; 
il habitait une ferme isolée dans les montagnes; ensuite un 
homme tomba malade dans une ferme séparée par 11 kilo- 
metres de la premiere; il n’y avait pas eu de communication 
entre les fermes. On ne put de même pas constater de com- 
munication entre les autres cas qui suivirent. 

District de Hafslo: 4 cas dans des fermes voisines. L’un 
des malades gagne la cataracte. 


IT. Tromsö. La source de l'épidémie est inconnue; aucune 
transmission d’une personne à l’autre ne peut ¢tre constatée. 


Resume. 


Origine et propagation des épidémies; contagiosité; 
causes accidentelles. 


Le plus souvent, les médecins de district n'ont pas pu 
trouver l'origine de l'épidémie. En 1875, la maladie fut pro- 
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bablement importée dans la préfecture de Tromsö par des 
pêcheurs revenus de Ja pêche a Lofoten; leur famille fut 
contaminée. De mème, la maladie fut transportée par un pe- 
cheur de Lofoten dans le district d’Aafjord, gouvernement de 
Söndre Trondhjem en 1876, et en 1881 par un pècheur de Lo- 
foten dans celui de Stegen, gouvernement de Nordland. En 
1882, un pêcheur, revenu de Lofoten dane la préfecture de 
Nordre Bergenhus, a transmis la maladie à ses trois enfants, 
et l'épidémie se répandit de la maison contaminée. Ailleurs, 
il a été impossible de constater d'où la première personne 
atteinte a contracté la maladie, qui a généralement commenté 
simultanément dans des localités différentes et s'est répandue 
sans transmission tracable. Une épidémie du district de By- 
næset, en 1877, démontre néanmoins une propagation rapide 
d'une ferme à Ja ferme voisine; une transmission semblable 
fut observée en 1875 dans le district de Skogn. La trans- 
mission d’une personne à l'autre est aussi constatée avec certi- 
tude en 1876 dans le district de Bynæset; le même fait se 
reproduit dans le gouvernement de Nordre Bergenhus en 1877. 
et dans celui de Röros (gouvernement de S. Trondhjem) 
en 1887. Une transmission directe est également soupconnée 
dans les gouvernements de Nordland en 1883, Sündre Trond- 
hjem en 1890, Hedemarken en 1892 et 1893, ainsi que dans 
le district de Hafslo (Nordre Bergenhus) en 1897. 


Comme l'indique l'aperçu suivant, zl a fréquemment (te 
obserre plus d'un cas dans les habitations isolées on dans les 
fermes. Ainsi: 


En 1876: 2 enfants dans la mème maison, gouvernement de Romsdal. 
> —: plusieurs > > > » > district d'Ibestad. 

> 1681: 2 cas ` > - Sôndre Bergenhus et Stavanger. 
» 1882: 4 > , > œ’ > Nedenws. 

>» 1883: 2 > » É > gouvernement de Stavanyer. 
> 1885: 2 - x >» » ; Romsdal. 

> —: 3 > > + ° Söndre 'rondhjem. 

> 1886: 4 > > 3 : Nordre Bergenhus. 

» 1885: 7 > >. > Buskernd. 

> —: 2 > x SS >  Nordre Bergenhus. 

» 1888: 3 > > > ferme. Romsdal. 

>» --: 4 > » > maison, Nordre Bergenhus. 

» 91: 2 > > , >» Nordland. 
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En 1892: Dans plusieurs localités du Nordre Bergenhus toute la famille est atteinte. 


> 1894: 2 cas dans la mème maison, Nordre Trondhjem. 
y 1595: 3 > u = > ferme, ‘Tromso amt. 
y 1896: 2 > : > . maison, Finmarken. 


L'épidémie survenue en 1856 dans le Nordre Bergenhus 
a démontré que la maladie est parfois très peu contagieuse: 
»Les individus habitant les mêmes maisons et couchant dans 
les mêmes lits que les malades ne furent pas atteints.» 

En 1882, une personne, qui donnait des soins aux malades, 
fut atteinte (Nordre Bergenhus). 

Quant à la question des caractères du contage, il doit 
étre remarqué que pendant une petite épidémie dans le Ne- 
denes en 1889, le premier cas éclata à la ferme de Rundhaug, 
où il y avait eu un cas en 1885. — Des foyers de maladie 
ont été le district de Bindalen (Nordland), en 1876, 1877, 
1878, 1879 et 1881, et ceux de Bynæset (S. Trondhjem), Evind- 
vik (Nordre Bergenhus) et Ibestad (Tromsö). 

Comme causes arcidentelles ont été indiqués: des refrodisse- 
ments, des excès de travail, des courses dans la neige etc. 

Dans le district de Levanger, on ne vit que les indigents 
et les personnes occupant des habitations insalubres atteints 
pendant une épidémie en 1876. 


Les cas par mois, par sexe et par âge. 
(Voir les Tableaux II, III, IV et V.) 


I] résulte des Tableaux II, IV et V, que la plupart des 
cas ont été observés pendant les six premiers mois de l'an- 
nee. Pour les années 1875—1897, on constate un accroisse- 
ment continu de janvier à mai, puis un décroissement jusqu'en 
septembre. L'examen des années isolées montre (voir Tableau 
IV) que certains mois contiennent la plupart des cas, ainsi 
ceux de février, de mai, d’avril etc., mais que généralement 
mai prévaut. 

Le Tableau III fait voir que les enfants (au-dessous de 
15 ans) sont plus fréquemment atteints que les adultes, que le 
groupe des enfants contient plus de garçons que de filles, et 
celui des adultes plus de femmes que d'hommes. 
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Symptömes, marche, duree. 


La plupart des medecins de district ont decrit dans leurs 
rapports officiels les symptômes que nous connaissons des 
descriptions classiques: fièvre, raideur de la nuque, contrac- 
tures, convulsions, céphalalgie, vomissements, éruptions de vési- 
cules d’herpes, (non constatees toutefois dans quelques epide- 
mies). On a signalé aussi des éruptions morbilliformes dans 
certaines d’entre elles. Du gouvernement de Nordre Trond- 
hjem, on rapporte en 1876 des cas de stomatite, d’otite et de 
rhinite, ainsi que des bronchites dans le cours de la maladie. 
On a vu de même des ronjonctivites chez les malades comme 
chez les sains pendant l'épidémie de S. Bergenhus en 1881. 

Ces inflammations des muqueuses nous indiquent peut-être 
la porte d'entrée des méningocoques. Pendant l'épidémie de 
Nordland, en 1876, prédominaient des symptômes spinaux et 
spécialement des paralysies des” extrémités inférieures. Pen- 
dant les épidémies de 1887, des paralysies et des paraplégies 
out été observées dans le district de Rollag (gouvernement de 
Buskerud), et en 1889 dans le Nordre Trondhjem. 

Les paralysies ont été en quelques cas permanentes. Une 
surdité a souvent été observée pendant la maladie; tres fré- 
quemment elle est restée permanente. 

A la suite de la maladie, on a vu une fois l’evolution d’une 
cataracte, et à de nombreuses reprises la surdi-mutite. 

V. ÜCHERMANN!) a trouvé que la surdi-mutité acquise 
en Norvege est produite par la méningite cerebrospinale dans 
14,6 % de 107 cas. 

Chez 3,7 % de 539 idiots et imbéciles, l’état avait été 
produit par la méningite cérébrospinale. *) 

Quant a la durée de la maladie, elle a varié de quelques 
heures à 9 mots et à 1 an (voir l'épidémie de Brönö dans le 
Nordland en 1877). 

La mortalité a oscillé entre 21 et 52,9 % (voir le tableau D. 


1) Les sourds-muets en Norvège. Kristiania 1897. 
3) Voir CARL Loort: Kliniske og etiologiske studier over psykiske udviklings- 
mangler hos börn. Bergen 1897. 
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Remarques sur les cartes (A, B. C). 


N'ayant pu me procurer au Bureau de l!’Administration médicale 
des cartes non coloriées des districts médicaux de la Norvège, je me 
suis, comme l'ont fait pour la lèpre Monsieur le médecin supérieur 
G. ARMAUER HANSEN ct Mr le Dr H. P. LIE, servi d'une carte des 
arrondissements norvégiens pour l'indication de la présence et de lex- 
tension de la méningite cérébrospinale. Les arrondissements ayant été 
combinés dans les rapports des médecins avec les districts médicaux, 
la délimitation de ces derniers n'est pas difficile, spécialement quand 
on les compare avec les cartes coloriées de l'Administration médicale. !) 

Dans la rédaction des cartes qui suivent, j'ai divisé l’espace de 
temps que comprennent mes études dans les ¿rois périodes de 1875 
— 1880, 1880—1890 et 1890—1895. 

On voit sur la premiere carte (A, 1875---80) comment la ménin- 
gite cérébrospinale épidémique ne présenta qu'un nombre très faible de 
cas dans les districts médicaux dè la Norvège du Sud-est (gouverne- 
ments de Hedemarken et de Kristian), mais un chiffre légèrement 
supérieur dans quelques districts isolés des gouvernements d’ Akershus, 
Jarlsberg et Laurvik. Dans la Norvège occidentale, l'affection n'at- 
teignit que quelques rares districts sans connexion entre eux; elle 
offrit sa principale extension dans Ytre Sogn (Gulen), gouvernement de 
Nordre Bergenhus. 

Dans la Norvège septentrionale (Nordentfjäldske Norge), du Söndre 
Trondhjem vers le Nord, la maladie se présenta partiellement avec 
une continuité plus prononcée et une intensité plus forte, comme p. ex. 
dans le Nordre Trondhjem et dans les districts meridionaux du Nord- 
land; elle épargna les régions situées au nord du district de Tromsö. 

Pendant la p‘riode de 18SU— 16890 (carte B), la maladie parait 
avoir visité la plus grande partie du pays. Dans la Norvège de l’est, 
elle apparut à peu pres dans les mêmes districts et avec la méme 
fréquence que pendant la période antérieure; les cas étaient plus 
nombreux dans les districts du Sud-est de même que dans les parties 
méridionales de la Norvège. Dans les régions occidentales (Vesten- 
fjälds) l'épidémie se faisait surtout remarquer par son extension ct 
sa fréquence dans le Nordre Bergenhus et les districts du Romsdal. 
Elle formait dans ces deux régions de larges zones traversant les 
régions moyennes du pays jusqu'aux districts contaminés de l’est. 

Dans la Norvège septentrionale (Nordenfjälds), la maladie fut 
moins étendue dans les gouvernements de Trondnjem qu'à la période 
antérieure, tandis qu'elle s'était propagte dans ceux de Nordland, de 
Tromsö et même du Finmarken (extreme nord de la Norvège). 


N Voir oBeretning om Sundhedstilstanden og Medivinalforholdene ií Norge 
1897», page 138 et suiv. 
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Pendant la période de 1890—1895 (carte C), la méningite offrit 
en général une extension sensiblement plus restreinte. Les conditions 
furent à peu près les mêmes que pendant les périodes antérieures 
dans les districts de l’est et du sud. La Norvège méridionale ne fut 
atteinte que dans la région du Saeterdalen (gouvernement de Nede- 
nes). A l’ouest (Vestenfjälds), la maladie fut moins fréquente qu’ante- 
rieurement, de même qu'au nord (Nordentjälds), dans les gouverne- 
ments de Trondhjem et dans celui de Nordland. Elle se signala par 
une plus grande fréquence dans le gouvernement de Tromsö, au nord 
duquel elle ne pénétra toutefois pas. 

Les cartes montrent que la maladie a sevi aussi bien sur les 
côtes que dans l'intérieur du pays, qu’elle a même atteint une altitude 
considérable au-dessus de la mer, et que par conséquent elle a régné 
dans des localités possédant des conditions de climat très différentes. 
Pour une affection microbienne du genre de la méningite cérébrospi- 
nale, il n’y a probablement lieu d'attribuer au climat qu’une impor- 
tance tout au plus prédisposante. On trouve mentionné çà et là, dans 
les rapports des médecins, que les vents secs et froids, principalement 
ceux de lest et du nord, prédisposeraient à la maladie. Dans la 
Norvège septentrionale (Nordenfjälds), où l’épidémie s’est fait remarquer 
par une très grande extension (surtout dans les années 1875—1880), 
les vents du sud et de l’est sont les prédominants en hiver, et ceux 
du nord et de l’ouest en été; avril et mai se distinguent par la plus 
petite quantité d’eau tombée. 

S'il m'est impossible de trouver des points de repère sûrs pour 
l'appréciation de l'influence du climat, c'est encore plus le cas rela- 
tivement aux rapports de la maladie avec la nature du sol, domaine 
dans lequel je ne suis aucunement spécialiste. A ces rapports s’ap- 
plique d'une façon toute spéciale les paroles suivantes de l’éminent géo- 
logue Mr le professeur BRÖGGER dans le mémoire du Dr ANDVORD 
sur la tuberculose en Norvège!): :Il est dificile de parvenir à un 
résultat quelconque sans les études les plus minutieuses.» 


1) Voir Norsk Magazin for Lügevidenskaben, 1895, page 1025. 
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La meningite cerebrospinale dans les gouverne- 
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ments de Norvège pendant les années 1874—1897. *) 
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Tableau II. 


Cas de méningite cérébrospinale traités par mois. 
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Tableau III. 


Cas de méningite cérébrospinale pendant les années 
1875—1897, traités par sexe et par âge. 











| 
NPP uawan Er Enfants au-dessous: Adultes (au-dessus 
Se À | À š de 15 ans. de 15 ans). 
| 
| 
PRIT as a ara 45 62 74 53 
Rane ne DE 197 192 209 179 
RE D CES 70 | 85 | 87 68 
EC RE UE ECS 34 | 19 2 2] 
LOTS CR Z Sa q | 18 | 17 15 20 























Enfants au-dessous! Adultes au-dessus 
| de 15 ans. | de 15 ans. 


| Garçons. | Filles. | Hommes. Femmes. 





























DT: T PE TE UE UE x 6 
a Bee ran 6] 10 5 11 
(O. ce mess ETENE il 4 8 8 | 
CN LL ates 14 | 10 | 11 13 
1 LUE sus oe aly late | 4} 7 3 | 

SL RL a oy TS ee 14 | 5 10 it | 

n PEA re ee ene | 29 | 25 |. 17 15 
tn has dites p | 9e 33 23 24 
€ EEE H oa 91 18 99 
T y N ee x 10 x 8 11 10 
DES A ee T | 8 | 81 7 14 
BL EEE N | 5 6 | — 3 
1892 ka 2 Mere RAS. | 16 is) cf 9 
PE ie alor rare Pend g. aed AE 42 7 7 | 10 10 
ie SRE RON DR APTE I ne 2 T 
BUR Lee Lutte 9 7 9 2 
OT ME Der une NE ae: ei) “SQ 8 
rr de De 10 9| g 9 

| 22 196 | 176 | 185 





Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 


1875- 1897 


Le nombre des cas de méningite cerebrospinale 
traites par mois pendant les annees 


Tableau V. 
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Bemerkungen über das Verhalten des Gonococeus 
zu Agar 


von 


Dr. Med. LYDER NICOLAYSEN. 


Christiania. 


Uber das Verhalten des Gonococcus bei Züchtung auf 
Agar scheinen verschiedene Meinungen zu herrschen. Schon 
WERTHEIM führt an, dass es ihm stets gelungen sei, auf Agar 
Wachstum zu erhalten wenn auch nicht so reichlich wie auf 
Serumagar; er erzielte sogar Wachstum auf Agar bei direkter 
Aussaat von gonorrhoischem Eiter. 

Spätere Verfasser führen grösstenteils an, dass der Gono- 
coccus auf Agar nicht wächst und dies wird in grossem Um- 
fange als ein diagnostisches Merkmal angeführt, indem man 
in Abhandlungen über die Züchtung des Gonococcus diese 
Eigenschaft als ein wertvolles Moment angeführt findet, wo es: 
gilt die Artdiagnose Gonokokken zu stellen. 

In einer früheren Arbeit!) war ich zu einem ähnlichen Re- 
sultat gelangt wie WERTHEIM, indem ich ab und zu Wachstum 
auf Agar erzielte in der Regel gelang dies aber nicht; eine einzige 
Kultur liess sich in mehreren Generationen auf Agar fortzüchten. 
Als Resultat dieser Versuche erwähnte ich Seite 12: »Das Ver- 
halten zu Agar scheint demnach nicht ohne Weiteres zur Cha- 
rakterisierung des Gonococcus benutzt werden zu können; eine 





1) Stndier over Gonococcen og gonorrhorisk Vulvovaginit hos börn. Norsk 
Magaz. f. Liegevidenskaben 1898, l'illegshefte. 
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positive Agarkultur wird nicht gegen den Gonococcus sprechen, 
während dagegen ein negativer Ausfall stets eine gewisse Be- 
deutung haben wird, wenn es sich darum handelt den Gono- 
coccus von andern Mikroben zu unterscheiden, für welche ja 
Agar in den meisten Fällen ein günstiger Nährboden ist». 

Im Juniheft der Hygiea für 1900 findet sich ein Artikel 
von I. JUNDELL: Experimentelle und klinische Untersuchungen: 
über den Gonococcus Neisser, in welchem sich der Verfasser 
an einigen Stellen folgendermassen über diese Frage Aussert: 
Er sagt Seite 607: »Die Gonokokken wachsen nicht auf ge- 
wöhnlichem Agar;» ferner Seite 611: »Man kann mit Bestimmt- 
heit sagen, dass Bakterien, welche auf den gewöhnlichen Nähr- 
böden, gewöhnlichem Agar, Bouillon u. s. w. wachsen, keine 
Gonokokken sind. Nur ausnahmsweise kann man auf gewöhn- 
lichem Agar eine einzige unbedeutende Generation erhalten, 
was wohl gewöhnlich darauf beruht, dass eine geringe Menge 
des Substrates (Exsudat, Ascitesagar), in oder auf welchem die- 
Gonokukken vegetiert haben, bei der Überimpfung auf gewöhn- 
liches Agar mitgenommen worden ist; nur äusserst selten er- 
halt man auf gewöhnlichem Agar noch eine und dann nur 
minimale 2te Generations. Schliesslich wird da Seite 614 nur 
gesagt: »Was die Gonokokken anbelangt, so erhellt aus allen- 
zuverlässigen Untersuchungen, dass sie niemals nennenswerthes- 
Wachethumauf den gewöhnlichen Nährböden zeigen.» 

Im Laufe der letzten 2 Jahre habe ich zweimal Veran- 
lassung gehabt Gonokokkenkulturen zu untersuchen, welche auf 
Agar wuchsen. Beide stammen von gonorrhoischen Gelenk- 
affektionen, welche in der med. Abtheilung des Reichshospitals 
behandelt worden sind. Die Kulturen sind vom Oberarzt der 
Abtheilung Herrn Dr. Med. P. F. Host angelegt und mir gü- 
tigst zu weiterer Untersuchung überlassen worden. . Die Kran- 
kengeschichten sind nachstehend kurz wiedergegeben. . 


Fall I. Eine 22-jährige Fabrikarbeiterin wurde den 15/7 98 auf 
die Abteilung aufgenommen. Ungefähr einen Monat vor der Aul- 
nahme fühlte sie sich einige Tage unwohl; eines Tages als sie bei — 
ihrer Arbeit stand, bekam sie einen Anfall von Schüttelfrost und 
stechende Schmerzen im rechten Knie; sie musste ihre Arbeit aufge- 
ben und zu Hause bleiben. Die Schmerzen im Knie hielten eine: 
Woche an; dann bekam sie Schmerzen im rechten Ellbogengelenke; 
diese waren jedoch nicht heftig und machten sich vorwiegend bei Bewe- 
gung bemerkbar. Sie ging ständig ihrem Berufe nach. bis eine Woche 
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vor der Aufnahme Schmerzen im linken Ellbogengelenk auftraten. Im 
Gegensatz zu den zuvor angegriffenen Gelenken schwoll dieses stark an, 
und die Schmerzen wurden sehr heftig, sodass sie sich zu Bett legen 
musste. Sie hat sich inzwischen im Übrigen ziemlich wohl gefühlt, 
jedoch viel geschwitzt. | 

Stat. pres.. Das linke Ellenbogengelenk ist stark geschwollen, 
an der Aussenseite etwas geröchet; aktive und passive Beweglichkeit 
beinahe ganz aufgehoben, keine Fluktuation. Am Herzen normale 
Verhältnisse. 

Gonorrhoe wird geläugnet. 
. Während der folgenden Zeit war sie abends stets febril. Die 
Steifigkeit des linken Ellenbogens hielt längere Zeit an, nach und 
nach wurde sie doch besser und einige Monate später wurde sie mit 
einigermassen wiedergewonnener Beweglichkeit entlassen. 


D. 17/7. Wurde das 1 Ellbogengelenk punktiert, wobei 
ca 10 cm. blutiger purulenter Flüssigkeit entnommen wurden, 
welche dann auf Agar- und Bouillonröhrchen ausgesäet wurde. 

Nach Verlauf von drei Tagen sah man in sämtlichen 
Agarröhrchen grauweisse Kolonien aus Kokken bestehend, die 
sich nach Gram entfärbten. Die Kokken wuchsen nicht in 
Bouillon, auf Gelatine oder Löfflers Serum; auch nicht auf 
Ascitesagar oder gewöhnlichem Agar bei Zimmertemperatur. 
Dagegen zeigte sich bei 37° Wachstum auf Ascitesagar, Agar 
und Ascites-bouillon; ın der letzteren bildete sich ein dünnes 
Häutchen und ein geringer Bodensatz, während die Flüssigkeit 
klar blieb. 

Mit dem Mikroskope waren grössere und kleinere Kokken 
und Diplokokken zu sehen, welche sich rasch nach Gram ent- 
färbten. Die Kokken wurden auf Agar in 6 (renerationen wei- 
ter gezüchtet; ohne dass eine Abnahme des Wachstums zu be- 
ınerken war; dasselbe war hier ebenso üppig wie auf dem 
gleichzeitig besäeten Ascitesagar. 

Die Kokken starben bereits nach 2 tägigem Aufenthalt bei 
Zimmertemperatur ab, indem sie sich nach dieser Zeit nicht 
wieder auf Ascitesagar übertragen liessen. 


Fall II. Ein 23-jähriges Dienstmädchen, wurde den *° 10 1900 
in die med. Abt. des Reichshospitals aufgenommen. 

Vor 3 Wochen, nach Coitus reichlicher Ausfluss aus der Vagina, 
kein Nisus, keine Schmerzen beim Wasserlassen. 3 Tage vor der 
Aufnahme bekam sie plötzlich Schmerzen im rechten Oberschenkel 
und bald darauf auch im linken; sie musste zu Bett gehen und fühlte 
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sich unwobl. Die Schmerzen erstreckten sich am folgenden Tage im 
die Kniee und die Waden und nach Verlauf eines weiteren Tages hatten 
sie auch auf die Arme und besonders den rechten Unterarm überge- 
griffen. Danach haben sie kontinuierlich angehalten. 

Stat. pres. Eine kräftig gebaute Frau, klagt über Schmerzen 
im Kopf und in den Beinen. Puls 96, Temperatur 38.0°. Über dem 
ganzen Herzen hört man ein schwaches systolisches Geräusch. In 
beiden Knie- und Fussgelenken ist starke Empfindlichkeit gegen Be- 
rührung und Schmerzen sowohl bei aktiver wie passiver Bewegung 
vorhanden. Das linke Knie etwas geschwollen; Exsudat ersichtlich im 
Gelenke vorhanden. Reichlicher purulenter Ausfluss aus der Vagina. 

Während der folgenden Tage schwanden die Schmerzen in den 
iibrigen Gelenken und nur das linke Kniegelenk war noch geschwollen. 
und schmerzhaft. 


Den °®/ıo wurde das linke Kniegelenk punktiert, wobei ca 
40 cem. diekflüssiger ziemlich trüber Flüssigkeit entleert wurde; 
von dieser wurde auf Agar und Bouillon ausgesäet. 

Nach 3 Tagen zeigten sich auf dem Agar grauweisse etwas 
mehr als Stecknadelkopfgrosse Kolonien, welche, wie man im 
Mikroskope erkennt, aus Kokken bestehen, die sich nach 
Gram entfärben. Dieselben wachsen nicht bei Zimmertempe- 
ratur, auch nicht bei 36° auf Löfflers Serum, Bouillon oder 
Gelatine. Dagegen erhält man reichliches Wachstum in Asci- 
tesbouillon und auf yewöhnlichem Agar. 

Auf Agar ist dieEntwicklung nach 24 Stunden über der ganzen 
Oberfläche sehr reichlich, ebenso reichlich wie eine Kultur von 
gleichem Alter auf Ascitesagar. Die Kultur ist nach 24- stündigem 
Stehen bei Zimmertemperatur todt und lässt sich nicht weiter über- 
impfen. Bei Überimpfung jeden Tag oder jeden zweiten Tag liess 
sie sich auf Agar 75 Generationen hindurch erhalten, ohne dass 
Iman ein verringertes Wachstum bemerken konnte. Mittels Mi- 
kroskopes sieht man Kokken und Diplokokken von verschiede- 
ner Grösse und ungleichmässig gefärbt. Entfärbung nach Gram 
tritt rasch ein. 

Wie man sieht, handelte es sich in den beiden erwähnten 
Fällen um sichere gonorrhoische Gelenkaffectionen. Die er- 
haltenen Kulturen zeigten alle Eigenschaften des Gonococcus, 
und ausserdem noch die Fähigkeit auf gewöhnlichem Agar zu 
wachsen. 

Es kann wohl nicht gestattet sein, auf Grund dieser Eigen- 
schaft in Abrede zu stellen, dass die aufgegangenen Kolonien 
aus echten Gonokokken bestanden. Der einzige Mikroorganis- 
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mus, welchen man möglicherweise mit dem Gonococcus ver- 
wechseln kann — der Meningococcus — kann hier wohl nicht 
in Frage kommen. Im Anschluss an meine früheren Erfahrungen 
kommt es mir wahrscheinlicher vor, anzunehmen, dass es gewisse 
Stämme von Gonokokken giebt, welche auch auf gewöhnlichen: 
Agar wachsen. . In dieser Hinsicht ist es bezeichnend, dass 
schon die erste Generation auf Agar gewachsen ist, wobei 
freilich zugegeben werden kann, dass der seröse Gelenkinhalt das 
Agar imbibiert und für das Wachstum der Gonokokken geeigneter 
wemacht haben konnte. Dieser Umstand kann indessen nicht die 
folgenden Generationen erklären, da ja das ursprüngliche geringe 
Quantum Serum wohl bei der 15ten Generation verschwunden sein 
musste, und eine Abnahme der Üppigkeit des Wachstums war 
bei den späteren Generationen nicht zu bemerken. Wie lange die 
Kulturen auf dem Azar am Leben blieben, wurde nicht zur 
Genüge durch Versuche festgestellt; die älteste Kultur, welche 
weitergezüchtet wurde, war 9 Tage alt. Sie zeigte nun das 
gleiche Verhalten, das man bei Gonokokkenkulturen auf Asci- 
tesagar findet, nämlich dass es mehrere Tage dauert, bevor 
ein sichtbares Wachstum eintritt und dass die Kolonien keine 
so üppige Entwicklung erreichen, wie bei täglicher Über- 
impfung. 

Sehr häufig scheinen diese Gonokokkenstämme nicht zu 
sein, indem selbst Autoren mit grosser Erfahrung sie nicht an. 
wetroffen haben. Wie aus Vorstehendem jedoch erhellt, habe 
ich dreimal solche Gonokokkenkulturen in Händen gehabt und 
wie mir der Oberarzt Herr Dr. P. F. Horst mündlich mit- 
geteilt hat, hat er noch einmal gleichfalls von einer gonorrhoi- 
schen Gelenkaffection Wachstum auf Agar erzielt. Sie schei- 
nen demnach doch hinreichend häufig vorzukommen, so dass man 
gezwungen sein dürfte, sie bei der Diagnose von Gonokokken 
zu berücksichtigen. Auf jeden Fall kann man derartige Äusserun- 
sen wie, dass der Gonococcus niemals auf Agar wächst, oder dass 
Kokken, welche auf Agar wachsen, keine Gonokokken sein kön- 
nen, nicht länger aufrechterhalten. Diese Behauptung könnte 
irgend einem Untersucher leicht dazu Anlass geben, auf der 
Basis einer positiven Agarkultur ohne weiteres seinen Stand- 
punkt zu nehmen, ohne zu versuchen, eine eventuelle Kultur 
näher zu charakterisieren. 

Nach den vorstehenden Erfahrungen scheint es mir daher 
berechtigt, gerade meine früher vor einigen Jahren dargeleg- 
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ten Äusserungen aufrechtzuhalten: eine positive Agarkultur 
wird nicht gegen den Gonococcus sprechen, während ein nega- 
tiver Ausfall eine gewisse Bedeutung haben wird, wenn es sich 
darum handelt, den Gonococcus von anderen Bakterien zu 
differenzieren. 


Christiania 1900 ?* 11. 


Stockholm 1901. Kurgl. Boktrsckeriet. 
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Über die Ätiologie der akuten primären und 
besonders der epidemischen Cerebrospinal- 
meningitis. 


Ein Beitrag zur Kenntnis des Diplococcus intracellularis 
meningitidis (Weichselbaum). 


Mitteilung aus der medicinischen Klinik des Seraphimerlazareths zu Stockholm. 
Von 
I JUNDELL. 


Die verschiedenen Formen von akuter cerebrospinaler Lepto- 
meningitis können verschieden eingeteilt werden je nach dem 
Prinzipe, welches man für die Einteilung anwenden will. 1. Nach 
einem Einteilungsprinzip unterscheidet man primäre (idiopathi- 
sche) und sekundäre Cerebrospinalmeningitis. 2. Nach einem 
andern könnte man die akuten Cerebrospinalmeningiten in seröse 
und purulente einteilen. 3. Ferner spricht man von epidemi- 
schen und sporadischen Cerebrospinalmeningiten. 4. Mit Hin- 
sicht auf die Lokalisation der Entzündung spricht man von 
diffuser, circumscripter, spinaler, basaler oder Convexitäts- 
meningitis u. s. w. 9. Nunmehr seit man nachgewiesen, dass 
nahezu alle akuten Cerebrospinalmeningiten durch Mikroorga- 
nismen verursacht werden, kann man die Einteilung nach den 
verschiedenen Bakterienarten machen, welche die Meningitis 
hervorrufen. 

Die letztere Einteilung, die Einteilung nach der Ätiologie 
wird, da sie die rationellste ist, sicher binnen kurzem als 
Hauptprincip bei der Klassifikation der Cerebrospinalmenin- 
giten herangezogen werden müssen. Man spricht bereits oder 
wird sprechen, von Staphylo-Strepto- und Pneumokokken-Me- 
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ningiten von Meningiten durch Diplococcus intracellularis me- 
ningitidis verursacht, von Coli-, Typhus-, Influenza- und Tu- 
berkelbacillen-Meningiten u. s. w. 

Die zuerst angedeuteten Einteilungsprinzipien sind, wenn 
auch in vielen Hinsichten weniger befriedigend als die Ein- 


teilung nach der Ätiologie, doch von grosser Bedeutung für 


die Auffassung des speziellen Falles. Doch ist hinsichtlich der 
Einteilung nach 1, 2 und 3 folgendes hervorzuheben. Wenn 
man neben einer Cerebrospinalmeningitis eine andere Affektion 
findet, so kann es bisweilen äusserst schwer sein zu entschei- 
den, welche der beiden Affektionen die primäre ist. Wenn 
man z. B. eine Meningitis und daneben eine croupöse Pneu- 
monie oder eine Bronchopneumonie findet, so ist man nicht 
berechtigt ohne weiteres die Meningitis für primär und die 
Pneumonie nur deshalb für sekundär zu halten, weil vielleicht 
die Pneumonie eine relativ geringe Ausbreitung hat. Das 
richtige Verhältnis kann nichts destoweniger gerade das ent- 
gegengesetzte sein, dass nämlich die Meningitis doch sekundär 
zur Lungenaffektion ist. In einem andern Falle kann dagegen 
die Meningitis primär sein und sekundär mehr oder weniger 
ausgebreitete Lungenaffektionen hervorrufen. Sowohl in dem 
einen wie in dem andern Falle können die beiden Affektionen 
durch dieselben oder durch verschiedene Mikroorganismen 
hervorgerufen worden sein. Oftmals ist die Meningitis als eine 
Lokalisation einer Allgemeininfektion zu betrachten, woraus er- 
hellt, dass man nicht vergessen darf, dass die verschiedener 
Affektionen, die Meningitis und die »Komplikation» gleichzeitig 
durch dasselbe Agens hervorgerufen sein können. Ebenso schwer 
oder noch schwerer wird die Beurteilung, wenn man gleichzeitig 
Meningitis und eine Affektion von Organen findet, die nahe an 
den Meningen liegen, wie Ohr oder Nase. Die Meningitis kann 
sekundär zur Nasen- oder Ohrenaffektion hinzutreten, aber man 
muss auch die Möglichkeit eines umgekehrten Verhältnisses in 
Erwägung ziehen. Dazu kommt, dass die beiden Affektionen 
unabhängig von einander sein können, die Meningitis kann 
durchaus unabhängig von beispielsweise einer gleichzeitig vor- 
handenen Otitis media entstanden sein, oder die Otitis hat 
vielleicht nur das Eindringen des (neuen) Infektionsstoffes in 
die Meningen erleichtert. Zu einer richtigen Deutung des spe- 
ziellen Falles sind demnach häufig sorgfältige klinische und 
bakteriologische Beobachtungen erforderlich, ohne dass man 
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trotzdem immer sicher sein kann den Fall richtig gedeutet zu 
haben. 

Will man daher die Ätiologie der primären Cerebrospi- 
nalmeningitis studieren, so sind am besten solche Fälle zu 
wählen, wo nur die Meningen affıziert waren und sind oder 
wo Missdeutungen hinsichtlich dessen, was primär oder sekun- 
dar ist, aller Wahrscheinlichkeit nach ausgeschlossen werden 
können. 

Hinsichtlich der weichen Häute des Gehirns kann man 
indessen ebenso wie bei vielen andern Organen die Bezeich- 
nung Primäraffektion in mehr oder weniger strengem Sinne 
fassen. Wenn man unter primärer (idiopathischer) Meningeal- 
infektion eine Infektion versteht, bei der die Gehirnhäute die- 
jenigen Teile des Organismus sind, wo der Ansteckungsstoff zu 
allererst Gelegenheit zu erheblicher Vermehrung gefunden hat, 
so ist ja eine solche Infektion nicht undenkbar. Denn ein Bak- 
terium, welches normaliter beispielsweise auf der Oberfläche der 
Nasenschleimhaut vegetiert oder welches zufällig dahin gelangt 
ist, kann wahrscheinlich ohne sich erst zu vermehren resp. ohne 
pathologische Veränderungen auf dieser Schleimhaut hervor- 
zurufen, unmittelbar auf die weichen Gehirnhäute übertragen 
werden mittels der Lymphbahnen, welche nach KEY und RET- 
zıus von der Nasenschleimhaut in die grossen Lymphräume 
des Gehirns führen. Doch scheint der Verlauf wenigstens 
häufig ein anderer zu sein. Bevor die resp. Bakterienart in 
die Gehirnhäute transportiert wird, hat sie sich vorerst beispiels- 
weise auf der Nasenschleimhaut oder der Pharynxschleimhaut 
vermehrt, wobei sie jedoch eine klinisch so wenig hervortre- 
tende Schleimhautaffektion verursacht hat, dass man bei Beur- 
teilung des Falles ob primär oder sekundär von derselben 
absieht. Für diesen Verlauf bei vielen, vielleicht den meisten 
‚primären» Cerebrospinalmeningiten erklären sich viele Ver- 
fasser. Derselbe ist zuerst von O. MEDIN!) und dann von 
STRUMPELL?) angenommen worden, welche hervorheben, dass 
der epidemischen Cerebrospinalmeningitis bisweilen Bronchitis 
resp. Rhinitis vorausgeht, weiter von WEIGERT,°) der bei Cere- 


1) O. MEDIN: Meningitis cerebrospinalis epidemica iofantum. Diss. Stock- 
holm, 1880 


2) STRÜMPELL: Zur Pathologie und pathologischen Anatomie der epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis. Deutsches Archiv für klin. Medicin, 1882, Bd. XXX. 


3) WEIGERT: Deutsches Archiv für klin. Medicin, 1882, Bd. XXX, S. 513. 
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brospinalmeningiten intensive eiterige Entzündung im oberen 
Teil der Nasenhöhle gefunden hat, und von WEICHSELBAUM, !) 
welcher darauf hinweist, dass unter anderen die Nase und die 
Paukenhöhle Invasionspforten für die Infektion der Meningen 
sein können. 

In Bezug auf die Einteilung in seröse und purulente akute 
Meningiten ist zu bemerken, dass weitaus die meisten akuten 
Cerebrospinalmeningiten mit der Bildung eines eiterigen Ex- 
sudates verbunden sind, ja dass akute Meningiten mit serösem 
Exsudate (meningitis serosa), die zuerst von QUINCKE beschrie- 
ben wurden, so selten und bei pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen so wenig studiert sind, dass viele Forscher, 
wahrscheinlich doch mit Unrecht, die Existenz der akuten 
serösen Meningitis überhaupt ganz und gar in Abrede stellen. 


Die Einteilung in epidemische und sporadische Cerebro- 
spinalmeningitis, eine Einteilung, welche ja nur auf die primäre, 
idiopathische Meningitis Bezug hat, erfordert eine besondere 
Besprechung. 

Der gebräuchlichsten Auffassung und Darstellung nach sind 
alle primären idiopathischen Cerebrospinalmeningiten epidemisch. 
Die vereinzelten Fälle von idiopathischer Meningitis, die bei 
anderen Gelegenheiten als während einer Epidemie vorkommen, 
sind nach Auffassung der Mehrzahl der Autoren nichts anderes 
als sporadische Fälle der epidemischen Meningitis. Aber schon 
WEICHSELBAUM scheint sich die wohl berechtigte Frage vorzu- 
legen, ob es nicht auch andere akute idiopathische Cerebro- 
spinalmeningiten giebt als die epidemischen. Diese Frage hätte 
vielleicht schon jetzt beantwortet werden können, wenn man 
fleissigere bakteriologische Untersuchungen bei den Meningiten 
vorgenommen hätte, als man bisher gemacht hat, und wenn 
man sich nicht, auf Grund der Ähnlichkeit der klinischen 
Symptome und der pathologisch- anatomischen Veränderungen 
bei den sporadisch und epidemisch vorkommenden Meningitis- 
fällen hätte verleiten lassen a priori anzunehmen, die sporadi- 
schen primären Meningiten seien immer und ausschliesslich 
Glieder einer Kette von epidemischen Fällen. 


1) WEICHSELBAUM: Wiener med. Jahrbücher 1882, und: Über die Ätiologie 
der akuten Cerebrospinalmeningitis. Fortschritte der Medicin 1887, Bd. V, S. 573 
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Eine Folge dieser a priori gemachten Annahme ist es auch, 
dass so wenige Forscher, wenn sie eine Mehrzahl Fälle von 
Cerebrospinalmeningiten während einer relativ kurzen Zeit 
beobachteten, sich die Frage vorgelegt und der Mühe unter- 
zogen haben zu untersuchen, ob man mit einiger Wahrschein- 
lichkeit eine Übertragung des Anateckungastoffes von einem 
Falle zum andern nachweisen könne, oder mit anderen Worten, 
ob man wirklich das Vorhandensein einer Epidemie nachweisen 
könne oder vielleicht nur eine Häufung von sporadischen, nicht 
epidemischen Fällen annehmen müsse. 

Aus den angedeuteten Umständen folgt, dass die in der 
Litteratur vorkommenden Angaben über die Ätiologie der 
epidemischen Cerebrospinalmeningitis grossenteils wenig bewei- 
send sind. Denn wir müssen bedenken, wie dies auch von 
LENHARTZ!) betont wird, dass die epidemische Meningitis, 
während der Zeit, da die Ätiologie derselben mit Erfolg stu- 
diert werden konnte, im allgemeinen nicht so aufgetreten ist 
wie vor dieser Zeit. Zu Anfang und zur Mitte des neun- 
zehnten Jahrhunderts, als sie sich zuerst in Europa zeigte, trat 
sie in gewaltsam verheerenden Epidemien mit hunderten und 
tausenden von Krankheits- und Todesfällen auf, also in einer 
Weise, welche keinen Zweifel betreffs des epidemischen Cha- 
rakters der Krankheit obwalten liess. In unserer Zeit tritt die 
primäre akute Cerebrospinalmeningitis dagegen meistens in 
vereinzelten oder relativ wenigen Fällen auf, und diese sind noch 
dazu nicht selten in grossen Städten oder über weite Landstrec- 
ken ganz zerstreut, so dass man im, Allgemeinen nicht im 
Stande gewesen ist und es auch nicht versucht hat einen direkten 
Zusammenhang zwischen den einzelnen Fällen nachzuweisen. 
Dies hat bewirkt, dass nur wenige Gelegenheit gehabt haben 
zweifellose, klassische Epidemien von Cerebrospinalmeningitis 
mit modernen zuverlässigen bakteriologischen Methoden zu unter- 
suchen. | 

Daher beziehen sich auch die meisten Untersuchungen, 
welche angeblicher Weise die Ätiologie der epidemischen Me- 
ningitis betreffen, nur auf einen oder einige wenige Fälle, bei 
denen in der Regel nicht der geringste Versuch gemacht wurde 
den epidemischen Charakter der Fälle nachzuweisen. Man ist 
daher berechtigt an die Möglichkeit zu denken, dass diese 


1) LENHARTZ: Weitere Erfahrungen über die Lambalpunktion. XV Congress 
für innere Medicin, Wiesbaden 1897. 
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Fälle rein sporadische, von einer Epidemie nicht abhängige 
Fälle gewesen sind oder dass es sich um zufällige Häufungen 
solcher sporadischer Fälle gehandelt hat. 

Wollen wir wirklich Beweise bezüglich der Ätiologie der 
epidemischen Cerebrospinalmeningitis liefern, müssen wir Fälle 
wählen, bei denen wir nachweislich Epidemien vor uns haben. 
Derartige zweifellos epidemische Ausbrüche von akuter Cere- 
brospinalmeningitis findet man, wie gesagt, nunmehr ziemlich 
selten und hauptsächlich innerhalb mehr abgeschlossener Ein- 
richtungen wie Kasernen und Strafanstalten, wie auch auf 
Lagerplätzen. Ausserdem muss man natürlich die sporadischen 
Fälle sorgfältig studieren, durch genaue Anamnese etc. ihre 
Stellung in epidemiologischer Hinsicht zu erforschen suchen und 
die bei dieseu erhaltenen bakteriologischen Resultate mit den 
Resultaten bei den ersichtlich epidemischen Fällen vergleichen. 
Nur auf diese Weise können wir Klarheit erlangen hinsichtlich 
der Ätiologie der epidemischen Cerebrospinalmeningitis. Dass 
dies bisher nicht genügend berücksichtigt worden ist, hat zur 
Folge, dass ein grosser Teil der Angaben betreffs der Ätio- 
logie dieser Krankheit nicht als vollgültig angesehen werden 
können. 


Wir gehen nach diesen allgemeinen Betrachtungen zu einer 
Prüfung der in der Litteratur vorhandenen Untersuchungen 
über die Ätiologie der akuten primären (idiopathischen) Cerebro- 
spinalmeningitis über. Hier werden jedoch nur die Unter- 
suchungen des vorliegenden Gegenstandes referiert, welche mit 
modernen bakteriologischen Methoden ausgeführt worden sind. 


FoAs und BORDONI-UFFREDUZZIs, sowie WEICHSELBAUMS, in den 
Jahren 1886 und 1887 publicierte Mitteilungen über die Ursache eini- 
ger Meningitisfälle sind die ersten zuverlässigen Angaben über die 
Ätiologie der acuten primären Form dieser Krankheit. 

FoA und BORDONI-UFFREDUZZI!) fanden in 2 von ihnen beo- 
bachteten, unkomplizierten Fällen von Cerebrospinalmeningitis Bakte- 
rien, welche ersichtlich mit den Pneumokokken FRANKELs identisch 
waren. WEICHSELBAUM ?) teilt kurz darauf im ganzen 8 Fälle von 
primare Mo CL mit, 2 dicser Fälle waren durch den 


) Foi und BORDONI-UFFREDUZZI: Über Bakterienbefunde bei Meningitis 
cerebro-spinalis und die Beziehungen derselben zur Pneumonie samt weitere Mitthei- 
lungen über den so genannten »Meningococcus». Deutsche med. Wochenschr. 1886. 
S. 249 und 569. 

9) WEICHSELBAUM: Über die Ale der akuten Meningitis cerebrospinalis. 
Fortschritte der Medicin 1887, Bd V. S. 573 und 690. 
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Diplococcus pneumonie FRENKEL verursacht; in den übrigen 6 Fällen 
wies WEICHSELBAUM eine neue bis dahin unbekannte Bakterienart nach, 
deren Kultur ihm auch gelang; diese Art wird gewöhnlich Diplococcus 
intracellularis meningitidis (Weichselbaum) genannt. Welche grosse 
Bedeutung diese Bakterienart (der Kürze wegen im Nachstehenden ge- 
wöhnlich nur Meningococcus Weichselbaum genannt) für die Entstehung 
der Cerebrospinalmeningitis hat, werden wir bald sehen. WEICHSEL- 
BAUM beschreibt seinen Meningococcus als einen extra- und intracellu- 
lar liegenden Diplo- oder Tetracoccus, dessen Ahnlichkeit mit den Go- 
nococcus später von den meisten Verfassern betont wird. WEICHSEL- 
BAUM giebt an, dass dieser Coccus nach Gram entjärbt wird, dass er 
mässig reichlich auf Agar (2 % Gelatineagar) wächst, dass er auf Kar- 
tofeln gar nicht und in Bouillon kaum wächst, dass er eine sehr geringe 
Vitalität hat, indem die Reinkulturen innerhalb sechs Tagen absterben. 
Mit Reinkulturen der beschriebenen Bakterie suchte WEICHSELBAUM, 
indem er subdurale Injektionen an Kaninchen und Huuden vornahm, 
bei diesen Thieren eine meningitisähnliche Affektion hervorzurufen. Die 
Resultate waren undeutlich und können allenfalls als Toxinwirkung ge- 
deutet werden. Gegen subkutane Impfung zeigten sich alle Versuchs- 
tiere refraktär. Intraperitoneale und intrapleurale Injektionen von 
grossen Dosen an Mäusen und Meerschweinchen waren im Stande den 
Tod der Thiere herbeizuführen, wobei die betreffenden Kokken im Blut 
and in der Milz nur spärlich vorhanden waren. 

In einem der 6 Fälle, bei denen WEICHSELBAUM seinen neuen 
Diplococcus fand, zeigte sich eiteriger Erguss in den Nebenhöhlen der 
Nase und in diesem Eiter wurde derselbe Coccus gefunden. 

Besonders möchte ich bemerken, dass die 8 Fälle von Cerebrospi- 
nalmeningitis, bei denen WEICHSELBAUM entweder Pneumokokken oder 
seinen neuen Diplococcus züchtete, nur, wie er selbst betont, sporadisch 
und in keiner Weise für die Frage nach der Atiologie der epidemischen 
Meningitis entscheidend waren. Doch nimmt WEICHSELBAUM in dieser 
seiner Abhandlung a priori an, dass der Pneumococcus epidemische 
Cerebrospinalmeningitis verursachen kann, und zwar unter anderem dess- 
halb, weil dieses Bakterium Pneumonie-Epidemien hervorrufen kann. 

Im Jahre 1888 findet man zwei weitere Abhandlungen über den 
Gegenstand und zwar wiederum von WEICHSELBAUM und FoÀ und 
BORDONI-UFFREDUZZI. WEICHSELBAUMs!) Untersuchung scheint mir, 
dem Referate nach zu urteilen (das Original ist hier nicht zugänglich), 
sich dahin zusammenfassen zu lassen, dass es ihm bis zum letzterwähn- 
ten Jahre mit Einschluss der vorhergehenden Untersuchungen gelungen 
ist Pneumokokken von im ganzen 5 Fällen von Meningitis cerebrospi- 
nalis reinzuzüchten, welche Fälle WEICHSELBAUM reine, idiopathische 
nennt, obwohl er in nicht weniger als vier Fällen in den Nebenhöhlen 
der Nase oder in den Paukenhöhlen deutliche Entzündungen mit Pneu- 
mokokken haltendem Exsudate nachgewiesen hat. FOA und BORDONI- 


1) WEICHSELBAUM: Über seltenere Lokalisationen des pneumonischen Virus 
(Diplococcus pneumoniæ). Wiener klin. Wochenschr., 1885. Ref. in Baumgartens 
Jahresbericht, Bd. IV. 
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UFFREDUZZI!) behaupten in ihrer 1898 gemachten sowie in ihrer vori- 
gen Mitteilung, dass die Pneumokokken primäre Cebrospinalmeningitis 
hervorrufen können, nun aber stellen sie daneben die Behauptung auf, 
der Pneumococeus sei die Ursache der epidemischen Meningitis, ohne 
dass es aus ihrer Abhandlung deutlich hervorgeht, weder auf wie viele 
untersuchte Fälle sie ihre Behauptung stützen, noch ob die Fälle mit. 
Recht für epidemisch gehalten werden können. 

Die bereits 1886 gemachten Untersuchungen A. FRÆNKELs?) be- 
treffen freilich 2 Fälle von Cerebrospinalmeningitis, sekundär an Pneu- 
monte auschliessend, aber ich will dieselben doch hier erwähnen, weil 
sie zu den allerersten exakten Untersuchungen über die Atiologie der 
akuten Cerebrospinalmeningitis gehören. FRÆNKEL fand, dass die Me- 
ningitis in seinen beiden Fällen durch eine Bakterienart verursacht war, 
welche in allen Teilen mit dem von ihm zuerst reingezüchteten und zu 
seiner rechten Bedeutung abgeschätzten Pneumococcus übereinstimmte. 

Es verdient auch erwähnt zu werden, dass NETTER?) in einer 1887 
herausgegebenen Arbeit über die Atiologie der Meningiten unter an- 
derm einen Fall von primärer Meningitis beobachtet hat, der durch den 
Pneumobacillus FRIEDLÄNDER (oder vielleicht Pneumococcus FRX NKEL) 
verursacht war. In dieser Arbeit spricht NETTER im übrigen seine 
Ansicht dahin aus, dass wenigstens gewisse Epidemien von Cerebrospi- 
nalmeningitis durch den Pneumococcus FRENKEL hervorgerufen werden. 


Diesen ersten, in verschiedenen Hinsichten grundlegenden Arbeiten 
folgt eine Serie von Mitteilungen, unter denen ich hier zunächst die 
auffallend wenigen Abhandlungen nennen werde, hinsichtlich derer es 
als erwiesen oder wenigstens als wahrscheinlich angesehen werden kann, 
dass die Untersuchungen an epidemischen Fällen von Cerebrospinal- 
meningitis gemacht worden sind. Dies sind die Untersuchungen von 
BONOME, OEBEKE, FRIIS und FABER, JÆGER, PETERSEN, PANIENSKI, 
QUADU, SCHWARZ, COUNCILMAN-MALLORY-WRIGHT, HOLM und LIE- 
LooFT. 

BONOME Í) beobachtete eine kleine begrenzte Epidemie in der 
Umgegend von Padua mit 16 Krankheitsfällen (zum Teil mehrere in 
einer und derselben Familie) und 7 Todesfällen. BONOME untersuchte 
6 (5) Fälle, welche seciert wurden und isolierte dabei aus dem Me- 
ningealexsudate einen kapseltragenden Diplo-Streptococcus, welchen er 
zwar auf Grund gewisser morphologischer und kultureller Eigentüm- 


1) FoA und BORDONI-ÜFFREDUZZI: Über die Atiologie der Meningitis cere- 
brospinalis epidemica. Zeitschr. für Hygiene und Infektionskr., 1888, Bd. IV. 

2) A. FRÆNKEL: Über einen Bakterienbefund bei Meningitis cerebrospinalis, 
nebst Bemerkungen über die Pneumoniemikrokokken. Deutsche med. Wochenschr., 
1886, S. 209, und Berliner klin. Wochenschr., 1886, S. 366 und 380. Sowie: 
Weitere Beiträge zur Lehre von den Mikrokokken der genuinen fibrinösen Pneumonie. 
Zeitschr. für klin. Mediein, 1886, Bd. XI. 

3) NETTER: De la méningite due au pneumocoque (avec ou sans pneumonie). 
Archives générales de medieine, 1887, Bd. I und II 

*) BonomE: Sull'eziologia della meningite cerebrospinale epidemica. Archivio 
per le scienze mediche, vol. XII]. Zur Atiologie der Meningitis cerebrospinalis epi- 
demien. Zieglers Beiträge der pathol. Anat. und allg. Pathol. 1890, Bd. VIII. 


CEREBROSPINALMENINGITIS UND MENINGOCOCCUS. 9 


lichkeiten von allen andern in ähnlichen Krankheitsfällen beobachteten 
Bakterienformen für verschieden hält, aber welcher, wie BORDONI- 
UFFREDUZZI 1) bemerkt, sicher mit dem FRENKEL’schen Pneumococcus 
identisch ist. 

ORBEKE °) teilt zwei Fälle von idiopathischer Cerebrospinalmenin- 
gitis bei 2 Brüdern mit, welche Fälle demnach den epidemischen zu- 
gezählt werden können. Die bakteriologische Untersuchung dieser 
beiden Fälle ergab kettenförmig angeordnete Kokken, welche auf Agar 
wuchsen, jedoch nicht bei Zimmertemperatur. Infolge der unvollstän- 
digen Untersuchung ist es schwer mit Sicherheit zu sagen, welcher 
Natur diese Kokken gewesen. Wahrscheinlich hat es sich doch um 
Pneumokokken gehandelt. 

FRIIS) und FABER‘) studierten eine Epidemie in Kopenhagen 
im Jahre 1891 mit 34 Todesfällen auf 44 Krankheitsfalle. In »einer 
Serie von Fällen» wurde durch Mikroskop und Kultur eine Bakterien- 
art nachgewiesen, welche mit dem WEICHSELBAUMschen Meningococcus 
identisch gewesen zu sein scheint. 

JAGER®) untersuchte 14 Fälle von Cerebrospinalmeningitis, verteilt 
auf Kasernen in Stuttgart, Ludwigsberg und Tübingen. In den erwähnten 
Städten kamen innerhalb eines Zeitraumes von 1!/2 Jahren, während 
welcher JÆGER seine Beobachtungen machte, im ganzen etwa 40 Fälle 
vor. JÆGER behauptet den intracellulären Diplococcus WEICHSELBAUMS 
in allen von ihm untersuchten 14 Fällen nachgewiesen zu haben. 
Unterzieht man J&GERs Angaben einer näheren Prüfung, so findet man 
jedoch, dass er nur 7 mal den erwähnten Mikroorganismus mittels Aul- 
tur von dem Gehirnhautersudate nachgewiesen hat. In einem dieser 
7 Fälle fand JÆGER Diplococcus intracellularis + Diplococcus pneu- 
moniæ FRENKEL. In einem 8ten Falle wurde der Diplococcus intra- 
cellularis aus dem Nasenschleime reingezüchtet. Ausschliesslich durch 
mikroskopische Untersuchung fand JÆGER denselben Coccus: in einem 
9ten Falle im pneumonischen Sputum (von kleinen sekundären pneu- 
monischen Herden), in einem 10ten im pneumonischen Sputum und 
im Urin, in einem llten im Meningealexsudate, in den PEYERschen 
Plaques und solitären Follikeln des Darmes. In einem 12ten Falle wur- 
den mit dem Mikroskop der Diplococcus intracellularis und Strepto- 
kokken gesehen, bei der Kultur wurde vom Piaexsudate und von den 
Organen nur Streptokokken erhalten (HENKE®) giebt später an, dass 
die »Streptokokken» in diesem Falle FRÆNKELsche Pneumokokken ge- 
wesen seien). Der Umstand, dass bei der Kultur keine Meningokokken 


1) BORDONI-UFFREDUZ2ZI: Referat von BONOMES Untersuchung in Baumgartens 
Jahresb. 1889, Bd. V. 

3) OEBEKE: Uber meningitis cerebrospinalis epidemica. Berliner klin. 
Wochenschr. 1891. S. 1015. 

3) Friis: Om meningitis cerebro-spinalis epidemica. Ugeskrift for Læger, 
1892, R. IV, Bd. XXVI 

4) FABER: Preumokokken og dens Betyduing i Pathologien. Bibliothek for 
Leger, 1892, R. VII, Bd. HI. 

5) JÆGER: Zur Atiologie der Meningitis cerebrospinalis epidemica. Zeitschr. 
für Hygiene und Infektionskr., 1595, Bd. XIX. 

9) Arbeiten aus dem pathol. anat. Instit. in Tübingen 1896, Bd. 11. 
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aufgingen, scheint mir besonders dafür zu sprechen, dass der WEICH- 
SELBAUMsche Coccus in diesem Falle wirklich vorhanden war (siehe 
unten). In JEGERs beiden letzten Fällen zeigte sich der Diplococcus 
intracellularis unter dem Mikroskop, aber die Kulturen wurden verunreinigt. 

Auf Grund dieser Untersuchungen spricht JÆGER sich zum ersten 
ınal bestimmt dahin aus, dass die epidemische Cerebrospinalmeningitis 
durch den Meningococcus WEICHSELBAUM hervorgerufen wird. Er spricht 
ausserdem als seine Meinung aus, dass der Pneumococcus nur die spo- 
radischen Fälle verursacht, welche indessen gehäuft vorkommen können, 
»etwas cpidemisieren können, wie BORDONI-UFFREDUZZI beobachtet hat.» 
JÆGER glaubt, der WEICHSELBAUMsche Coccus sei übersehen worden 
in den Fällen von epidemischer Meningitis, bei denen man Pueumo- 
kokken gefunden hat, deren Vorkommen bei dieser Meningitisform von 
ihm als eine sekundäre Infektion erklärt wird. 

Bei der Besprechung von JÆGERs Untersuchung und seiner Erklä- 
rung, dass er 5 (6) Mal das Vorhandensein von dem Meningococcus 
WEICHSELBAUM nur mit dem Mikroskope auf Grund der intracellulären 
Lage der Bakterie diagnosticiert habe, ist es nothwendig die Untersuchung 
v. HIBLERs!) zu erwähnen, aus welcher deutlich hervorgeht, dass eine 
intracelluläre Lage der Bakterien so ausserordentlich gewöhnlich ist, 
dass dieselbe für die Diagnose von Meningokokken und Gonokokken 
gar nicht benutzt werden kann. Dies kann ich durch mehrere Fälle 
bestätigen, bei denen ich gewöhnliche Staphylokokken fast ausschliesslich 
intracellulär liegen sah. So z. B. in einen Falle von Masernbronchitis, 
wo ich im Deckglaspräparat vom Sputum den Meningococcus WEICH- 
SELBAUM zu sehen glaubte, und in einem Falle von Bursitis und einem 
von Prostatitis, in deren Exsudate ich unter dem Mikroskop Gonokokken 
zu sehen glaubte. Die Kulturversuche ergaben in den beiden ersten 
Fällen Reinkulturen von Staphyloc. pyog. aur. in dem letzten Staphyloc. 
alb. Hiermit stimmen auch LENHARTZ’ Beobachtungen über die wech- 
selnde Lage der Meningokokken (siehe unten). 

JEGERs Angaben hinsichtlich der Eigenschaften des Meningococ- 
cus weichen darin von denen WEICHSELBAUMS ub, dass ersterer be- 
hauptet, sie werden im Exsudate und in Reinkultur nach Gram gefärbt 
und nur in Schnitten der Gewebe entfürbt; ferner dass sie in den Kul- 
turen häufig in Ketten von 4—6, bisweilen von 20—30 Individuen vor- 
kommen (in seiner letzten, unten citierten Abhandlung giebt er indessen 
an, dass er diese Kettenbildung später nicht wiedergefunden habe), dass 
diese Ketten in der Längsrichtung der Kette gespalten sind”), und 
endlich dass die Kokken im Exsndate, im Gegensatz zu den Gono- 
kokken, häung intranucleär, von Kapseln umgeben liegen. 





1) v. HIBLER: Uber das konstante Vorkommen von Spaltpilzeinschlüssen in 
den Zellen bei Eiterungsprozessen des Menschen nebst experimentellen Beiträgen zur 
Kenntnis der diagnostischen Bedeutung solcher Befunde. Centralblatt für Bakteri- 
ologie und Parnsitenk., 1896, Bd. XIX, S. 33 und 113. 

°) Diese Lüngsspaltung der Kette ist nber für den Meningococeus nicht cha- 
rakteristisch, denn gauz ähnliche Bilder können auch beim Pneumococcus und dem 
Streptoc. pyog. vorkommen, wie dies STOLZ nachgewiesen hat. (Centralblatt für 
Bakteriologie und Parasitenk. 1898, Bd XXIV.) 
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PETERSEN!) beginnt seine Abhandlung mit der Bemerkung, dass er 
keine bindenden Beweise erbringen kann für den ätiologischen Zusam- 
menhang, d. h. für den epidemischen Charakter der von ihm zusammen- 
gestellten (wie uuten näher ungegeben, von HEUBNER, FÜRBRINGER 
und A. FRÆNKEL bakteriologisch untersuchten) Fälle, sondern nur auf 
mebr weniger sichere Wahrscheinlichkeitsgründe für eine derartige Auf- 
fassung der Fälle hinweisen kann. PETERSENs Zusammenstellung be- 
trifft Fälle, welche während der Jahre 1895 und 1896 in verschiedenen 
Teilen von Berlin vorkamen. 

Als Stütze für die Auffassung, dass die Fälle epidemisch gewesen 
sind führt PETERSEN, ausser dem Umstande, dass sich dieselben klinisch 
und pathologisch-anatomisch als primäre Cerebrospinalmeningiten erwiesen 
haben, an, dass der Meningococcus WEICHSELBAUM in allen Fällen 
mittels Lumbalpunktion nachgewiesen worden ist. Hierbei gilt indes- 
sen die Bemerkung, dass PETERSEN gerade das als Beweis ansieht, 
was bewiesen werden soll. Denn erst muss es durch ausgedehnte Be- 
obachtungen an sicheren Epidemien bewiesen werden, dass der erwähnte 
Coccus ausschliesslich epidemische (und nicht vielleicht auch primäre 
sporadische) Meningitis hervorruft, bevor der Fund von diesem Coccus 
zu der Annahme nötigt, dass ein Fall epidemisch sei. Solche Beweise 
gab es aber nicht, als PETERSEN seine Abhandlung schrieb, und es 
giebt solche heutigen Tages auch noch nicht. Im Gegenteil sprechen 
viele unten citierte Beobachtungen dafür, dase der WEICHSELBAUMsche 
Meningococcus auch primäre sporadische, nicht epidemische Meningitis 
hervorrufen kann. 

Der einzige Beweis dafür, dass eine Epidemie vorhanden war, 
liegt darin, dass PETERSEN bei einer ganzen Reihe der von ihm zu- 
sammengestellten 26 Fälle einen mehr oder weniger deutlichen Zw- 
sammenhang unter den Fällen nuchgewiesen hat, d. h. dass er nach- 
gewiesen, dass die Ansteckung von einem Fall zum andern über- 
tragen worden ist. Selbst wenn dies und jenes, was PETERSEN für 
einen Beweis solchen Zusammenhanges der Fälle hält, vielleicht auf 
Conto des Zufalles geschrieben werden kann, scheint doch hervor- 
zugehen, dass während der erwähnten Zeit eine Epidemie von Cere- 
brospinalmeningitis in Berlin vorhanden war und dass diese Epidemie 
durch den WEICHSELBAUMschen Meningococcus verursacht war, welcher 
in 23 von PETERSENs 26 Fällen nachgewiesen wurde. | | 

PANIEŃSKI?) untersuchte bei einer Epidemie von Cerebrospinal- 
meningitis in der Garnison Karlsruhe (18 Krankheitsfälle, davon 13 
schwere) 5 letal verlaufende Fälle. Gleichzeitig untersuchte PANIENSKI 
2 Fälle an Civilpersonen in Karlsruhe, welche gleichfalls letal endigteu 
und seciert wurden. Bei 6 von den 7 Fällen glaubt PANIENSKI den 
FRANKELschen Pneumococcus nachgewiesen zu haben. Im 7ten Falle 
wurde der Staphylococcus pyogenes aur.. und alb. gefunden, und PA- 


1) PETERSEN: Zur Epidemiologie der epidemischen Genickstarre. Deutsche 
med. Wochenschr., 1896, S. 579. 

1) PANIENSKI: Die Epidemie von Genickstarre in der Garnison Karlsruhe wah- 
rend des Winters 1892, 1893. Deutsche Militärärztliche Zeitschr., 1895. S. 337. 
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NIENSKI nimmt an, dass in diesem Falle der Pneumococcus zuvor 
vorhanden gewesen, später aber zu Grunde gegangen und durch die 
Staphylokokken ersetzt worden set. 


Diese Untersuchung PANIENSKIs wird allgemein als Beweis dafür 
angezogen, dass der FRÆNKELsche Pneumococcus epidemische Menin- 
gitis hervorrufen kann. Indessen sind ein paar Angaben vorhanden, 
welche mich zweifelhaft machen und mich veranlassen an die Möglich- 
keit zu denken, dass PANIENSKIs Bakterienfunde nur als agonale oder 
postmortale Infektionen der Meningen zu betrachten sind. So sagt er, 
die Anzahl der Pneumokokken im Exsudat sei so gering gewesen, dass 
man sie nur mit Mühe mit dem Mikroskope entdecken konnte. Häufig 
mussten bis zu 20 Präparate durchsucht werden, bevor man ein Bak- 
terium zu sehen bekam. Ferner wird angegeben, dass in einigen Agar- 
röhren ausser Pneumokokken auch weisse und gelbe nach GRAM sich 
entfärbeude Staphylokokken erhalten wurden. Der Verdacht einer ago- 
nalen resp. postmortalen Infektion wird dadurch erweckt, dass die 
Anzahl der Bakterien so gering war, während die repräsentierten Arten 
mehrere waren, ferner dadurch dass diese Arten sich, wie mir schei- 
nen will, mit den normaliter (immer) in der Nasenhöhle vorkommen- 
den Bakterien identificieren lassen. (In der Nasenhöhle finden sich 
zahlreiche Pneumokokken-ähnliche Bakterien, KRUSE, PANSINI und 
PASQUALES!) »Schleimhautstreptokokken», ausserdem habe ich hier, wie 
in der Mundhöhle, mehrere Male mehr gelbe oder mehr weisse nach 
GRAM sich entfärbende oder nahezu entfärbende Staphylokokken nach- 
gewiesen, welche nicht mit dem Weichselbaumschen Meningococcus zu 
remrechseln sind.) 


QUADU °) hatte Gelegenheit 8 Fälle bei einer Meningitisepidemie 
in Sassari (67 Todesfälle auf 86 Krankheitsfälle) zu studieren. Durch 
Untersuchungen intra vitam konnte er Pneumokokken im Blute und 
bei Untersuchungen post mortem konnte er Pneumokokken im Menin- 
geulexsudat nachweisen. 


ANTONY und FERRXÉ 3) studierten eine Meningitis-Epidemie, welche 
zu Ende des Jahres 1896 und Anfang 1897 unter den Truppen in 
Bayonne herrschte. Sie fanden im Meningealexsudat Kokken, welche 
dem intracellulären WEICHSELBAUMs ähnlich waren, und Kapselbacillen, 
welche den Pneumobacillen FRIEDLANDERs ähnelten, und kleine Kapsel- 
kokken, welche sich nach GRAM entfärbten. Die Verfasser sind der 
Meinung, dass die spezifische Bedeutung des WEICHSELBAUMschen 
Mikroorganismus für die epidemische Meningitis nicht über allen 
Zweifel erhaben ist. Hinsichtlich des Wertes der Untersuchung ANTONY 
und FERREs fält es mir schwer ein Urteil zu bilden, zumal mir das 
Original nicht zugänglich gewesen ist. 


1) Centralblatt für Bakteriologie und Parasitenk., 1590, Bd. VII. 

2) Quapu: Meningite cerebrospinale epidemica etc. Riforına med. N:o 157 
und 158. Ref. in Baumgartens Juhresb., Bd. NI. 

3) Archives de med. et de pharm. mil. 1898. Ref. in Schmidts Jahrb. 1898, 
Bd. COLA. 
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R. SCHWARZ") (Tübingen) beobachtete Meningitis bei zwei Ge- 
schwistern und konnte bei beiden den Meningococcus WEICHSELBAUM 
nachweisen. 

COUNCILMAN, MALLORY und WRIGHT?) beschreiben eine Epi- 
demie in Boston. Von Juni 1896 bis Oktober 1897 wurden in 3 
Krankenhäusern in Boston 111 Meningitispatienten behandelt. Kinder 
und jüngere Individuen waren am zahlreichsten vertreten. Die Mor- 
talität betrug 68,5 % Unter 35 secierten Fällen, bei denen der 
Tod zwischen dem 2ten und dem 74sten Krankheitstage eingetreten 
war, wurde der Meningococcus WEICHSELBAUM in 31 Fällen mittels 
Mikroskopes oder Kultur, gewöhnlich auf beide Weisen nachgewiesen. 
In einem der 4 negativen Fälle war derselbe Coccus intra vitam mittels 
Lumbalpunktion nachgewiesen worden, zwei Fälle waren selır chronisch 
und ohne akute Läsionen, der vierte negative Fall war ebenfalls chronisch 
una mit Tuberkulose kompliciert. Die Meningokokken zeigten in der 
Regel schwaches Wachstum, besonders bei den chronischen Formen 
und geringe pathogene Eigenschaften. Nur bei einer Ziege trat inten- 
sive Meningitis ein nach Injektion in den Rückenmarkskanal. Am 
besten wucherten die Meningokokken auf Löflers Serum; auf Agar 
kamen sie sehr schlecht oder häufig vielleicht garnicht fort. Zu Sep- 
ticämie führten sie fast nie, Mischinfektionen mit andern Mikroorga- 
nismen wie Pneumokokken (7 mal), Pneumobacillen (1 mal) und ter- 
minal mit Strepto- und Staphylokokken waren nicht selten. Bei 
55 Patienten wurde die Lumbalpunktion gemacht (gelegentlich zu 
wiederholten Malen bei demselbeu Patienten); bei 38 unter diesen, 
welche im Durchschnitt am 7ten Krankheitstage punktiert wurden, 
fand sich der WEICHSELBAUMsche Coccus in der Punktionsflüssigkeit; 
bei 17, welche im Durchschnitt am 17ten Krankheitstage punktiert wur- 
den, fand er sich nicht. Einmal wurde er in der Punktionsflüssigkeit 
am 29sten Krankheitstage gefunden. Die Punktionsflüssigkeit war 
mehr oder weniger trübe. In den Lungen wurde bei der Sektion 
Bronchopneumonie 7 mal, echte croupöse Pneumonie, durch Pneumo- 
kokken hervorgerufen, 2 mal gefunden; 8 mal war eine vom WEICH- 
SELBAUMschen Meningococcus verursachte Entzündung vorhanden; 
13 mal zeigte sich einfache Hyperämie mit mehr oder weniger Odem. 
Die Fälle waren entweder akut, chronisch, inter- oder remittierend. 
8 Fälle waren hyperakut und führten den Tod binnen 1 !/2--3 Tagen 
herbei. Gleichzeitig beobachteten die Verfasser in Boston 10 Fälle 
von primärer Meningitis, welche durch den Frankelschen Pneumo- 
coccus verursacht waren. Uber die Ansicht der Verfasser betreffs des 


1) R. SCHWARZ: Über Meningitis cerebrospinalis epidemica u. 8. w. Diss. 
Tübingen 1898. Ref. in Baumgarteus Jahresb. Bd. XIV. 

) COUNCILMAN, MALLORY, WRIGHT: Epidemic cerebro-spinal meningitis. 
American journal of the medical sciences 1898. Ref. in der Deutschen med. 
Wochenschr. 1898. Litteraturbeilage S. 113. Vergl.: Epidemic cerebro-spinal me- 
ningitis and its relation to other forms of meningitis. A report of the State 
Board of Health of Massachusetts. Boston 1898. Ref. in der Deutschen med. 
Wochenschr. 1898 S. 737 und Baumgartens Jahresb., Bd. XIV und COUNCILMAN: 
Cerebrospinal meningitis. Boston Journal. Ref. in Virchows Jahrb. 1898, Bd. XXXIII. 














14 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, Nir 6. — I. JUNDELL. 


Verhältnisses dieser letzteren zu den erst erwähnten Fällen findet sich 
in den Referaten nichts vermerkt. 

BERDACH !) berichtet, dass die epidemische Meningitis von Mitte 
Februar bis Mitte September 1898 in Trifail, einem Dorfe in der süd- 
lichen Steiermark, mit solcher Heftigkeit auftrat, wie etwas ähnliches 
in Osterreich nicht oft beobachtet worden ist. Während der erwähnten 
Zeit trafen im ganzen 100 Fälle ein, davon 72 schwere mit 45 Todes- 
fällen und 28 leichte, abortive Fälle. In 2 der Fälle, welche von GHON 
bakteriologisch untersucht wurden, wurde der WEICHSELBAUMsche Me- 
ningococcus aus dem bei der Sektion untersuchten Meningealexsudate 
reingezüchtet. In einem dritten Falle wurde dasselbe Bakterium mit dem 
Mikroskop im Meningealexsudat nachgewiesen. Im ersten der nun er- 
wähnten 3 bakteriologisch untersuchten Fälle wurde dieselbe Bakterienart 
auch aus der Nase reingezüchtet, im zweiten wurde sie mit dem Mikro- 
skop im Bronchialsekrete und im dritten wurde sie, gleichfalls nur mit 
dem Mikroskop, im Nasensekrete und im Antrum Highmori nachge- 
wiesen. Der Coccus entfürbte sich nach Gram, wuchs auf Glycerin- 
agar, noch besser aber auf Serumagar. Gedieh auf keinerlei Substrat 
bei Zimmertemperatur. Gewöhnliche Bouillon wurde diffus getrübt unter 
gleichzeitiger Bildung eines unerheblichen schleimigen Bodensatzes. 

Zu einer Epidemie gehören wohl auch HoLMs?) im Jahre 1900 
publizierte Fälle. Von December 1897 bis Mai 1898 hatte HOLM 
Gelegenheit in Kopenbagen bei 37 Meningitisfällen die Lumbalpunktion 
vorzunehmen und es gelang ihm in sämmtlichen Fällen durch reichliche 
Impfung des Agars mit der Punktionsflüssigkeit den WEICHSELBAUMschen 
Meningococcus nachzuweisen. Es gelang HOLM auch immer denselben 
in direkten mikroskopischen Präparaten von der Cerebrospinalflüssigkeit 
zu sehen. 

Zuletzt ist hier zu erwähnen, dass LIE und LOOFT *) im vorigen 
Jahre eine kleine Epidemie (10 Fälle darunter 3 im selben Hause) 
von Cerebrospinalmeningitis beschreiben. In 4 der Fälle wurde der 
WEICHSELBAUM’sche Coccus durch Lumbalpunktion und 1 mal bei der 
Sektion nachgewiesen, im letzten Falle nur durch direkte mikroskopi- 
sche Untersuchung, in den 4 ersten auch durch Äultur auf den ge- 
wöhnlichen Nährböden. (Ein mal auch geringes liachstum in Gelatine). 
GRAM misch wurde der Coccus bald gefärbt, bald entfärbt. 


Vorstehend habe ich die Untersuchungen zusammengestellt, 
welche sicherlich oder wahrscheinlich epidemische Formen von 
Cerebrospinalmeningitis betroffen haben. 

Der Grund, weshalb diese Untersuchungen in so geringer 
Anzahl vorhanden sind, ist oben augegeben. Ich gehe nun 


1) BERDACH: Bericht über die Meningitis-Epidemie in Trifail im Jahre 1898. 
Deutsches Archiv für klin. Mediein 1899—1900, Bd. LXV. 

2) Horm: Om Lumbalpunktionen som diagnostisk Hjelpemiddel. Diss. Aarhus 
und København 1900. 

5) Lie und Loorr: Om en liden epidemi af cerebrospinalmeningit i Bergen 
l:ste halvår af 1900. Norsk Mag. for Lægev. 1900. S. 1,000. 
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zu einer Zusammenstellung derjenigen Fälle von akuter idio- 
pathischer Meningitis über, bei denen der epidemische Cha- 
rakter der Fälle nicht deutlich nachgewiesen worden ist, also 
solcher Fälle, welche ich vorläufig nur primäre sporadische 
nenne. Dass manche der unter diese Rubrik gerechneten 
Fälle dennoch epidemisch gewesen sein können, halte ich dess- 
halb nicht für ausgeschlossen, da es ja, zumal in grossen 
Städten, äusserst schwer halten kann, die Übertragung einer 
Ansteckung von einem Fall zum andern nachzuweisen. 

Doch möchte ich ganz besonders betonen, dass man die 
Auffassung der Fälle als epidemisch nicht auf den Umstand 
basieren darf, dass der WEICHSELBAUMsche Meningococcus bei 
denselben nachgewiesen worden ist, denn dadurch macht man 
sich, wie ich bereits hervorgehoben habe, des Fehlers schuldig, 
gerade das als Beweis anzusehen, was bewiesen werden soll. 

Fälle, welche bei näherer Prüfung als sekundär aufgefasst 
werden müssen, sind hier natürlich ausgeschlossen worden, hat 
dagegen ein Verfasser seinen Fall ausdrücklich als primär an- 
gegeben, so ist er hier aufgenommen, selbst wenn eine andere 
Deutung des Falles möglich wäre. 


Zu den zuerst beschriebenen Fällen, gehört der 1884 von KRAUSE!) 
mitgeteilte. Bei einem Patienten, der an einer katarrhalischen eiterigen 
Synovitis litt, fand sich bei der Sektion eine Meningitis. Im Me- 
ningealeiter und im Gelenkexsudate wurden Streptokokken nachgewie- 
sen. Die näheren Umstände des Falles ergaben, dass die Meningitis 
nicht als sekundär zur Gelenkaffektion aufzufassen war, sondern als 
ein parallel mit dieser verlaufender Prozess. 

BANTI ?) fand im Jahre 1886 Staphylococcus pyogenes albus und 
aureus sowie Streptococcus pyogenes in 1 Falle von Cerebrospinalme- 
ningitis. Eine kleine katarrhalische Ulceration im Dünndarıne hatte 
vielleicht der Infektion als Eingangspforte gedient. Andere Abscesse 
oder dergleichen fehlten. 

G. RoUx3) hat in 1 Falle von Cerebrospinalmeningitis einen 
Bacillus gefunden, welcher dem Typhusbacillus ähnlich war. Von 
Roux’ Fall, den ich nicht in Original gesehen habe, gilt wohl, was 
unten von ADENOTs Fall gesagt wird. 

GOLDSCHMIDT *) züchtete von 1 Falle von Cerebrospinalmenin- 
gitis, der zum Tode führte, einen Coccus, den er für identisch mit dem 


1) KRAUSE: Uber die akute eitrige Synovitis u. s. w. Berliner Klin. Wochenschr. 
1884 S. 681. 

2) BANTI: Meningite cerebrale. Esame batterioscopico. Lo sperimentale 1886. 
Ref. in Fortschritte der Medicin 1886, Bd II 

3) Lyon. med. 1888. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. IV. 

4) GOLDSCHMIDT: Ein Beitrag zur Atiologie der Meningitis cerebrospinalis. 
Centralblatt für Bakteriologie und Parasitenk. 1887, Bd II. 
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Meningococcus WEICHSELBAUM hält. Derselbe wuchs bei Körpertem- 
peratur auf Agar, auf Kartoffeln, in Gelatine. Wuchs nicht bei Zim- 
mertemperatur. Wurde nach Gram entfärbt. Kurz darauf berichtet 
GOLDSCHMIDT, 1) dass er dieselbe Bakterienart in 2 Fällen von Menin- 
gitis (hierbei ist vermutlich der zuerst mitgeteilte Fall mitgezählt) 
gefunden habe. 

NEUMANN und SCHAFFER”) untersuchten 4 Fälle von primärer 
Cerebrospinalmeningitis, 1 der Fälle ergab Reinkultur von Pneumo- 
kokken aus dem Meningealexsudat, 1 Fall blich steril, 1 ergab Strepto- 
coccus pyogenes und 1 ergab ein Bakterium, dessen Kulturen denen des 
Typhusbacillus sehr ähnlich waren und dessen mögliche Identität mit 
diesem nicht in Abrede gestellt, aber aus demselben Grunde, welcher 
hinsichtlich ADENOTs Fall angegeben wird, auch nicht für erwiesen 
gehalten werden kann. 

MoNTI*) züchtete Pneumokokken (Reinkultur?) von 1 Falle von 
Meningitis. 

ADENOT Í) teilt 1 Fall von Cerebrospinalmeningitis mit, den er 
als durch den Typhusbacillus hervorgerufen halt. Da man indessen 
zu der Zeit, als ADENOT seine Beobachtung machte, keine specifische 
differentialdiagnostische Reaktionen zwischen Typhusbacillen u. typhus- 
ähnlichen Bacillen (speziell den Bakterien der Coligruppe) hatte, so ist 
es nicht sicher, ob der Typhusbacillus in ADENOTs Fall thatsächlich 
vorlag (siehe unten!). 

_ [m Jahre 1889 publiciert NETTER ĉ) eine neue Arbeit über die 
Atiologie der Meningiten. Leider geht aus der Darstellung des 
Verfassers nicht deutlich hervor, welche der unten näher angege- 
benen Funde speziell auf die primären resp. auf die durch direkte 
Infektion entstandenen Meningiten Bezug haben. NETTER giebt an, 
dass er seit dem Jahre 1884 25 Fälle von Cerebrospinalmeningitis 
untersucht hat, von denen 6, wenn sie auch nicht im strengsten Sinne 
primär waren, doch durch Einwanderung des Ansteckungsstoffes auf 
direktem Wege (4 mal durch das Ohr, 1 mal durch die Keilbeinhöhle, 
1 mal vom Siebbein aus) entstanden waren, während der Ansteckungs- 
stoff in den andern Fällen entweder durch Metastase (11 Fälle) oder 
auf unbekannte Weise in die Meningen gelangt war. In den 25 Fällen 
fand NETTER Pneumokokken 18 mal (darunter 6 mal bei gleichzeitiger 
Pneumonie); Streptococcus pyogenes 4 mal; einen intracellulär liegen- 
den Coccus, den er »trotz» (siehe unten) missglückter Kulturversuche 
für identisch mit dem Meningococcus WEICHSELBAUM hält, 2 mal; 
NEUMANN und SCHAFFERs typhusähnlichen Bacillus 1 mal; FRIED- 


1) Münchener med. Wochenschr. 1888, S. 544. 

2) NEUMANN und SCHÆFFER: Zur Atiologie der eitrigen Meningitis. Vir- 
chows Archiv 1887, Bd. CIX, 

3) Monti: Contributo allo studio della meningite cerebrospinale. Riforma 
med. 1889. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. V. 

4) ADENOT: Recherches bactériologiques sur un cas de méningite microbienne. 
Archives de med. exper. et d’anat. pathol. 1889, Bd. I. 

5) NETTER: Recherches sur les méningites suppurées. France médicale 1859, 
Bd. 1, S. 833. 
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LÄNDERs Pneumobacillus 1 mal (Meningitis nach Otitis); ein feines 
gebogenes Stäbchen, das nicht gezüchtet wurde, 1 mal. 

HANOT und LUZET +!) teilen 1 Fall von, wie es scheint, primärer 
Meningitis mit, erzeugt durch Streptokokken bei einer Gravida. Die 
Frau bekam Meningitissymptome, Purpura und gebar einen toten Foetus, 
dessen innere Organe Ecchymosen zeigten. Streptokokken wurden bei der 
Sektion der Mutter im Meningealexsudate, in der Leber, der Milz und 
dem Uterus nachgewiesen; beim Foetus gleichfalls Streptokokken in den 
ecchymothischen Flecken und in der Leber. Der Uterus scheint in 
diesem Falle nicht die Invasionspforte des Ansteckungsstoffes gewesen 
zu sein. 

CENTANNI?) erhielt in 2 Fällen von Meningitis einen beweglichen 
Bacillus, welcher auf den gewöhnlichen Nährböden wuchs, für Kanin- 
chen pathogen war und in der Gelatinestichkultur häufig Gasentwicke- 
lung erzeugte (»Bacillus aérogenes meningitidis»). Meinerseits kann 
ich nicht umhin mir die Möglichkeit zu vergegenwärtigen, dass CEN- 
TANNIs Fund vielleicht nur auf postmortaler Infektion (Fäulniss) beruht 
hat. Doch habe ich keine Gelegenheit gehabt die Originalabhandlung 
zu lesen. 

FoÀ ®) sagt, dass die primäre sowohl wie die sekundäre Cerebro- 
spinalmeningitis am häufigsten durch den Diplococcus lanceolatus 
(= Diplococcus pneumoniæ FRÆNKEL) hervorgerufen wird. Von die- 
sem unterscheidet FOA indessen zwei Varietäten: den »Meningococcus» 
(Streptococcus lanceolatus»), welcher fibrinöses Exsudat erzeugt und 
die Versuchstiere in zwei bis drei Tagen tötet, und den »Pneumo- 
coccus», welcher Odem erzeugt und die Versuchstiere in 24 Stunden 
tötet. Beide diese Varietäten können, sagt FOÀ, Cerebrospinalmenin- 
gitis und Pneumonie hervorrufen, aber der »Meningococcus ist die 
Varietät, welche am häufigsten Meningitis erzeugt. Diese Varietätsein- 
teilung des FRÆNKEL'’schen Pneumococcus von FOA hat indessen keine 
grössere Zustimmung gefunden. 

BECK 3) studierte 1 Fall von Meningitis, sekundär zu einer Angina 
mit Tonsillarabscess (bei der Sektion ein linsengrosser Eiterherd in 
der einen Tonsille) hinzutretend. Aus dem Tonsillarabscess und dem 
Meningealexsudate wurden Streptokokken reingezüchtet, deren Identität 
an beiden Stellen wegen der für die Streptokokken von beiden Stellen 
gemeinsamen höchst bedeutenden Virulenz sehr wahrscheinlich erscheint. 

V. ZIEMSSEN”®) fand in 1 Falle in der durch Lumbalpunktion intra 
vitam gewonnenen Flüssigkeit zahlreiche Doppelkugeln, deren Kultur 


1) HANOT und Luzer: Note sur le purpure à streptococques au cours de la 
méningite streptococeienne u. s. w. Archives de méd. expér. et d’anat. pathol. 
1890, Bd. II. 

2) CENTANNI: Di un nuovo microorganismo della meningite. Archivio per le 
scienze mediche 1893, Bd. XVII. Ref. in Hygienische Rundschau 1893. 

3) Foà: Uber die Infektion durch den Diplococcus lanceolatus. Zeitschr. für 
Hygiene nnd Infektionskr. 1893, Bd. XV. 

*) BECK: Über eine durch Streptokokken hervorgerufene Meningitis. Zeitschr. 
für Hygiene und Infektionskr. 1893, Bd. XV. 

5) Verhandl. des XII Congresses für innere Medicin. Wiesbaden 1593. 
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(auf den gewöhnlichen Nährbüden) ihm nicht gelang (Meningococcus 
WEICHSELBAUM, siehe unten). 

MALESCHINI !) untersuchte 13 Fälle von Meningitis, davon 8 pri- 
märe und 5 mit andern Krankheiten komplicirt. Regelmässig wurde 
der Diplococcus lanceolatus in zwei Varietäten gefunden. Er fehlte 
nur bei Meningitis mit Otitis media komplicirt, wo MALESCHINI statt. 
dessen Streptococcus pyogenes und Proteus vulgaris fand. 

SCHERER”) sah 3 Fälle von Meningitis bei im selben Waisen- 
hause aufgenommenen Säuglingen, welche alle drei durch das Bacterium 
coli commune verursacht waren, welches aus dem Meningealexsudate rein- 
gezüchtet wurde. In allen drei Fällen war eine Otitis media vorhanden 
und aus dem Exsudat der Paukenhöhlen wurde gleichfalls das Bacte- 
rium coli reingezüchtet. SCHERER ist der Meinung, dass diese Quasi- 
Epidemie durch Verunreinigung des Badewassers mit Fæces und Ein- 
dringen des Wassers in Mund und Ohren entstanden sei. 

HEUBNER ?) beobachtete 1 Fall von eiteriger Meningitis bei einem 
kleinen Kinde. Aus dem Exsudat wurde das Bacterium coli commune 
reingezüchtet. | 

GRASSET t) teilt 1 Fall von primärer Cerebrospinalmeningitis mit 
durch Pneumokokken verursacht (über Tierversuche wird nichts er: 
wähnt). 

FINKELSTEIN Š) führte bei 2 Fällen von Cerebrospinalmeningitis 
die Lumbalpunktion aus und konnte in beiden den WEICHSELBAUM- 
schen Coccus in der Punktionsflüssigkeit mit Hülfe des Mikroskopes 
nachweisen. Die Kulturversuche (auf gewöhnlichem Agar) fielen im 
ersten Falle negativ aus, im zweiten Falle wurden die Kulturen ver- 
unreinigt. In einem 3ten Falle wurde der erwähnte Coccus auf Agar 
in Reinkultur erhalten und in einem 4ten Falle wurde er wiederum 
nur mit dem Mikroskop nachgewiesen. 

KISTER Š) berichtet über 2 Fälle von Cerebrospinalmeningitis, bei 
denen derselbe Coccus in der durch die Zumbalpunktion gewonnenen Flüs- 
sigkeit nachgewiesen wurde. Derselbe wuchs bei Körpertemperatur gut 
in Bouillon wie auch auf Serum resp. Ascites und auf Mischungen 
von Agar mit Serum oder Ascites. Am besten wuchs er auf Blutagar. 
Auf Glycerinagar, Kartoffeln, Gelatine wurde kein Wachstum erzielt; 
bei Zimmertemperatur wuchs er überhaupt nicht. 

STADELMANN ?) teilt 1 Fall von Cerebrospinalmeningitis mit, bei 
dem Pneumokokken in der durch die Lumbalpunktion gewonnenen 
Flüssigkeit nachgewiesen wurden. 


1) Lo sperimentale 1894. Ref. in Baumgartens Jahresb. 1894, Bd. X. 

2) SCHERER: Ein Beitrag zur Atiologie der Leptomeningitis purulenta be; 
Säuglingen. Jahrbuch für Kinderheilk. N. F. 1895, Bd. XXXIX. 

3) HEUBNER: Uber septische Infektionen im Kindesalter. Münchener med. 
Wochenschr. 1895, S. 594. 

4) GRASSET: Pneumococeie méningée. La semaine médicale 1894, S. 105. 

°) FINKELSTEIN: Zur Atiologie der Meningitis cerebrospinalis epidemica. 
Charité-Annalen 1895. XX Jahrg. 

#) KISTER: Uber den Meningococcus intracellularis. Centralblatt für Bakte- 
riologie und Parasitenk. 1896, Bd. XX. 

‘) Deutsche med. Wochenschr. 1896. Vereiusbeilage, S. 137. 
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KIEFER !) hat den WEICHSELBAUM schen Coccus von 1 Falle von 
Cerebrospinalmeningitis reingezüchtet und hat die Eigenschaften dieser 
Bakterienart näher studiert (siehe unten). 

FÜRBRINGER ?) berichtet in zwei verschiedenen Mitteilungen im 
ganzen über 5 Fälle von Cerebrospinalmeningitis, bei denen der WEICH- 
SELBAUM’sche Meningococcus aus der durch die Lumbalpunktion gewon- 
nenen Flüssigkeit reingezüchtet wurde. Einer dieser Fälle gehört zu 
PETERSENS Zusammenstellung. Der Coccus wuchs auf Glycerinagar, 
entfürbte sich nach Gram, zcigte keine Kapsel. 

LENHARTZ 3) wies denselben Mikroorganismus in 3 Fällen nach, 
bei denen die Untersuchung gleichfalls an durch Zumbalpunktion er- 
haltener Flüssigkeit vorgenommen wurde. 

Du MESNIL t) wies durch Lumbalpunktion Pneumokokken als Ur- 
sache von 11 (?) Fällen von primärer Cerebrospinalmeningitis nach. 

HOLDHEIM Š) züchtete den WEICHSELBAUM’schen Meningococcus 
aus durch Zumbalpunktion erhaltener Flüssigkeit von 3 Fällen von 
Cerebrospinalmeningitis. 1 mal wurde derselbe Coccus in der Punk- 
tionsflüssigkeit eines Falles gefunden, der sich nachträglich als eine 
tuberkulöse Meningitis herausstellte. HOLDHEIM erklärt die Anwesenheit 
des Meningococcus in diesem Falle in der Weise, dass die Desinfektion 
der Punktionsnadel mit den verwendeten Antisepticis nicht hinreichend 
gewesen sein sollte, um die Bakterien von dem vorhergehenden mit 
derselben Nadel untersuchten Falle zu töten, eine Erklärung, die in- 
dessen vielleicht nur deshalb entstanden ist, weil HOLDHEIM nicht an 
die Möglichkeit einer Doppelinfektion mit dem Meningococcus und 
dem Tuberkelbacillus dachte, eine Möglichkeit die sich nachträglich als 
Wirklichkeit herausgestellt hat (vergl. unten). 

V. LEYDEN ®) wies gleichfalls den WEICHSELBAUM’schen Coceus 
in der durch die Lumbalpunktion erhaltenen Flüssigkeit von 3 Fällen 
von Cerebrospinalmeningitis nach. Der Coccus wuchs auf den gewöhn- 
lichen Nährböden, zeigte eine Kapsel und entfärbte sich nach Gram. 
Einer der Fälle V. LEYDENs findet sich freilich in PETERSENs Zusam- 
menstellung, aber es gelang PETERSEN nicht irgend einen Zusammen- 
hang zwischen diesem und den andern Fällen nachzuweisen. 

A. FRAENKEL I) züchtete den WEICHSELBAUM’schen Coccus in 3 
Fällen von Cerebrospinalmeningitis. In allen drei Fällen war gleich- 
zeitig »Pneumonie> vorhanden und in einem der Fälle konnte der Coccus 


1) KIEFER: Zur Differentialdiagnose des Erregers der epidemischen Cerebro- 
spinalmeningitis und der Gonorré. Berliner klin. Wochenschr. 1896, S. 628. 

3) FURBRINGER: Tötliche Cerebrospinalmeningitis und akute Gonorré. Deutsche 
med. Wochenschr. 1896, S. 424, sowie dieselbe Zeitschrift Vereinsbeilage, S. 166. 

3) LENHARTZ: Über den diagnostischen und therapentischen Wert der Lum- 
balpunktion. Münchener med. Wochenschr. 1896, S. 169, 202, 211, 385. 

4) Münchener med. Wochenschr. 1896, S. 211. 

5) HoLDHEIM: Beitrag zur bakteriologischen Diagnose der epidemischen Ge- 
nickstarre vermittels der Lumbalpunktion. Deutsche med. Wochenschr. 1896, S. 550. 

6) Deutsche med. Wochenschr. 1896. Vereinsbeilage, S. 165. Vergl. THIELE: 
Erfahrungen über den Werth der Lumbalpunktion. Deutsche med. Wochenschrift 
1897, S. 379. 

7) Deutsche med. Wochenschr. 1896. Vereinsbeilage, S. 166. 
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auch im Lungeninfiltrat nachgewiesen werden. In einem 4ten Falle 
sah FRENKEL mit dem Mikroskop Diplokokken in der durch «ie Lum- 
balpunktion erhaltenen Flüssigkeit, aber die Kulturversuche fielen negativ 
aus, welch letzterer Umstand nach meiner Meinung ganz besonders 
dafür spricht, dass es sich auch in diesem Falle um den Meningo- 
coccus WEICHSELBAUM gehandelt hat (siehe unten). Zwei von den 
Fällen FRENKELs sind in PETERSENs Zusammenstellung enthalten. 
LENHARTZ !) führt an, dass man bei der Lumbalpunktion entwe- 
der Pneumokokken oder WEICHSELBAUMsche Meningokokken finden könne. 
ANHAUCH ?) sah 3 Fälle von Meningitis durch den WEICHSEL- 
BAUM’schen Meningococcus verursacht. 
HEUBNER?) berichtet in verschiedenen Aufsätzen von, wie es scheint, 
im ganzen 10 Fällen vou Cerebrospinalmeningitis (in diesen 10 Fällen 
scheinen die oben angeführten Fälle von FINKELSTEIN mit einberechnet 
zu sein). In allen Fällen wurde der WEICHSELBAUM sche Coccus mit. 
dem Mikroskope in der durch die Lumbalpunktion erhaltenen Cerebro- 
spinalflüssigkeit gesehen und in 7 von den Fällen konnte derselbe auch 
auf Agar mittels Impfung in das Agarkondenswasser reingezüchtet werden. 
Zu beachten ist indessen, dass wenigstens ein Teil der Fälle HEUBNERs 
in PETERSENs Zusammenstellung enthalten und demnach sicher epide- 
misch sind. HEUBNER giebt an, dass der Meningococcus im Gegensatz 
zu dem Gonococcus relativ leicht auf den verschiedenen Nährböden ge- 
deiht. Besonders empfiehlt er in das Agarkondenswasser zu impfen 
(siehe unten). Heubners Reinkulturen wurden nie nach Gram entjärbt. 
Von besonderem Interesse sind HEUBNERs Tierversuche, weil es 
scheint, dass es ihm wirklich gelungen ist, eine experimentelle Meningo- 
kokkenmeningitis bei Tieren hervorzurufen. Eine Ziege erhielt durch 
Lumbalpunktion 1 cem von einer 24 stündigen Kultur in den Subarach- 
noidalraum des Spinalkanals. Das Tier starb 2 Tage nach der Injek- 
tion; aus dem Meningealexsudate ebenso wie aus der Leber und den 
Nieren wurden wieder Meningokokken reingezüchtet. Eine andere Ziege, 
die eine ähnliche Injektion bekam, blieb am Leben; später erhielt dieselbe 
Ziege aber 2 ccm Cerebrospinalflüssigkeit von einem Meningitispatienten, 
wonach das Tier an Meningitis starb. Bei diesem letzten Versuche scheint 
eine deutliche Vermehrung der Meningokokken im Tierorganismus, 
eine wirkliche Infektion stattgefunden zu haben, was nicht sicher bei 
der ersten Ziege der Fall war. Denn bei dieser waren, wie es mir 
scheint, die aufgegangenen Kolonien nicht zahlreicher, als dass sie 
ausschliesslich von den injicirten Bakterienindividuen herstammen könnten 
und der Tod dieses Tieres kann als Toxinwirkung erklärt werden. 
Ahnliche Versuche an Kaninchen und Meerschweinchen (Spinale Injek- 
tionen von Meningokokkenkulturen resp. Cerebrospinalflüssigkeit von Me- 
ningitispatienten) blieben erfolglos. 


1) LENHARTZ: Über den diagnostischen und terapeutischen Werth der Lumbal- 
punktion. Verhandl. des XIV Congresses für innere Medicin. Wiesbaden 1896. 

2) Münchener med. Wochenschr. 1806, S. 1027. 

3) HEUBNER: Zur Atiologie und Diagnose der epidemischen Cerebrospinal- 
meningitis. Deutsche med. Wochenschr. 1896, S. 423 und Vereinsb., S. 167. Be- 
obachtungen und Versuche über den Meningococcus intracellularis (WEICHSELBAUM- 
JAEGER). Jahrbuch für Kinderheilk., N. F., 1896, Bd. XLII. 
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HENKE!) fand Pneumokokken in 4 Fällen von akuter primärer 
Cerebrospinalmeningitis. In 2 der Fälle wurden diese Bakterien auch 
im Herzblute nachgewiesen. 

STRAUS ?) fand bei mikroskopischer Untersuchung der Lumbal- 
punktionsflüssigkeit in einem Falle von Meningitis Diplokokken, in 
einem andern Falle intracellulär liegende pneumokokkenähnliche Diplo- 
kokken, in einem dritten Fall Diplokokken, welche bei Kultur auf 
Agar nicht wuchsen. Dieser letzte Fall gab später, bei der Sektion, auf 
Agar und Gelatine Kulturen von Staphylococcus pyogenes aureus und 
albus und Pneumokokken. STRAUS’ Untersuchungen lassen keine be- 
stimmte Schlussfolgerungen betreffs der Natur der gefundenen Bakte- 
rien zu. 

WILMS ê) führte die Lumbalpunktion bei 4 Fällen von Cerebro- 
spinalmeningitis aus. 2 mal wurde der WEICHSELBAUM'sche Coccus 
mittels Mikroskopes und Kultur nachgewiesen, 1 mal war derselbe mit 
dem Mikroskop in der Cerebrospinalflissigkeit zu sehen, gab aber 
keine Kultur (Kulturen wurden nicht angelegt?) und 1 mal waren 
Bakterien weder mit dem Mikroskop noch bei den Kulturversuchen zu 
sehen. 

FÜRBRINGER *) erwähnt in einem neuen Aufsatze 10 Fälle von 
Cerebrospinalmeningitis, bei denen der WEICHSELBAUM'sche Coccus 
mittels Kultur in der Lumbalpunktionsflüssigkeit nachgewiesen wurde. 
Bei diesen 10 Fällen sind doch FURBRINGERs vorstehend referierte 
Fälle mit einberechnet. FÜRBRINGER züchtete auf Glycerinagar und 
er hebt hervor, dass das kräftige Gedeihen des Weichselbaum'schen 
Coccus auf diesem Nährboden denselben leicht von den Gonokokken 
unterscheidet. Auf 20 Fälle von tuberkulöser Meningitis, welche FÜR- 
BRINGER auf das Vorhandensein des WEICHSELBAUM schen Coccus 
untersuchte, scheint dieser 1 mal gefunden worden zu sein. 

FROHMANN *) erwähnt 1 Fall von Cerebrospinalmeningitis, bei 
dem die Kulturversuche sowohl mit der durch die Lumbalpunktion intra 
vitam erhaltenen Flüssigkeit wie auch mit dem bei der Sektion entnom- 
menen Meningealexsudate negativ ausfielen, und zwar trotzdem die 
mikroskopische Untersuchung des letzteren das Vorhandensein des 
WEICHSELBAUM schen Coccus ergab. In einem 2ten Falle von »epide- 
mischer» Cerebrospinalmeningitis gab die erste Lumbalpunktion eine 
klare sterile Fliissigkeit, bei der zweiten Punktion wurde eiterige Fliis- 
sigkeit mit WEICHSELBAUM’schen Kokken erhalten. Bei der Sektion 
dieses Falles zeigte sich ausser eiteriger Meningitis beiderseitige Otitis 
media purulenta. Der Eiter in den Ohren enthielt WEICHSELBAUM sche 


1) HENKE: Beitrag zur Bakteriologie der akuten primären Cerebrospinalme- 
ningitis. Arbeiten aus dem pathol. anat. Institute zu Tübingen, 1896, Bd II. 

2) Straus: Die diagnostische Bedeutung der Punktion des Wirbelkanals. Deut- 
sches Archiv für klin. Medicin 1896, Bd LVIT. ` 

3) Wits: Diaguostischer und terapeutischer Werth der I,umbalpunktion u.s.w. 
Münchener med. Wochenschr. 1897, S. 53. 

4) FÜRBRINGER: Zur Klinik der Lumbalpunktion. XV Congress für innere 
Medicin. Wiesbaden 1897. u 

6) XV. Congress für innere Mediein. Wiesbaden 1897: und Deutsche med. 
Wochenschr. 1397. Vereinsbeilage, S. 106. 
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Meningokokken in Reinkultur (mikroskopische Untersuchung, sowie 
Kultur). In einem weiteren, 3ten Falle konnte FROHMANN diesen 
Coccus in der Lumbalpunktionsflissigkeit nachweisen. Die von FLEISCH- 
MANN!) erwähnten 2 Fälle sind mit FROHMANNs 2 zuerst erwähnten 
identisch. 

NOLEN ?) züchtete in 1 Falle den WEICHSELBAUM schen Coccus 
auf Agar aus dem Meningealeiter. 

HUBER ?) wies mit Hülfe der Lumbalpunktion den WEICHSEL- 
BAUM’schen Coccus in einem Falle von Cerebrospinalmeningitis sowohl 
direkt mit dem Mikroskope wie durch die Kultur auf Agar nach. Von 
Interesse ist es zu bemerken, dass die Bakterien bei der ersten Punk- 
tion, welche am dritten Krankheitstage gemacht wurde, intracellular 
lagen und zahlreich waren, dass sie dagegen bei der zweiten Punktion, 
welche am sechsten Krankheitstage vorgenommen wurde, extracellular 
lagen und spärlich vorkamen. Der Meningococcus fand sich in diesem 
Falle auch in dem eiterigen Nasensekret. 

MUELLER *), der in einem Falle die Lumbalpunktionsflissigkeit mit 
dem Mikroskope untersuchte, hat dabei denselben Mikroorganismus 
gesehen. 

SCHWARZ°) (Berlin) wies gleichfalls den WEICHSELBAUM'schen 
Coccus mittels Mikroskopes und Kultur in 2 Fällen von Cerebrospinal- 
meningitis nach. 

HEUBNER ®) erwähnt in einer neuen Mitteilung, dass er durch 
Lumbalpunktion in noch 5 Fällen von primärer Cerebrospinalmenin- 
gitis den Meningococcus in Reinkultur nachgewiesen und dass er 
denselben auch aus der Punktionsflüssigkeit von 2 Fällen gezüchtet 
habe, welche sich nachträglich bei der Sektion als tuberkulöse Menin- 
giten herausstellten. 

In der Zumbalpunktionsflüssigkeit sah STADELMANN’) den WEICH- 
SELBAUM'schen Meningococcus in einem Falle mit dem Mikroskope, 
die Impfungen auf Agar fielen indessen negativ aus. Bei der Sektion 
wurde das Exsudat auf Agar geimpft, worauf sich doch nur Kolonien 
von verschiedenen Staphylokokkenarten zeigten, welche wohl als agonale 
oder postmortale Infektion aufzufassen sind. 

URBAN ®) behauptet den WEICHSELBAUM schen Coccus auf Agar 
aus der Lumbalpunktionsflissigkeit von 5 Fällen von Cerebrospinal- 
meningitis gezüchtet zu haben. Da derselbe auf Kartofeln und in 


1) FLEISCHMANN: Die Ergebnisse der Lumbalpunktion. Zeitschr. für Nerven- 
heilk. 1896-—1897, Bd X. 

3) Ref. in VırcHows Jahrb. 1897, Bd. XXXII. 

3) Deutsche med. Wochenschr. 1897. Vereinsbeilage, S. 79. 

4) MUELLER: Ein Beitrag zur Atiologie der Meningitis cerebrospinalis epi- 
demica. Deutsche med. Wochenschr. 1897, S. 466. 

5) Deutsche med. Wochenschr. 1897. Vereinsbeilage, S. 101. 

6) HEUBNER: Über den Meningococeus. Deutsche med. Wochenschr. 1597, 
Vereinsbeilage, S. 109: sowie Münchener med. Wochenschr. 1897, S. 520. 

7) STADELMANN: Klinische Erfahrungen mit der Lumbalpunktion. Mittei- 
lungen aus den Grenzgebieten der Medizin und Chirurgie 1897, Bd II. 

8) URBAN: Beitrag zur Meningitis cerebrospinalis epidemica. Wiener med. 
Wochenschr. 1397. 
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Gelatine bei Zimmertemperatur wuchs und Gram'misch gefärbt wurde, 
scheint mir indessen seine Identität mit dem WEICHSELBAUM schen 
Coccus zweifelhaft. | 

BERNHEIM und MOSER!) fanden den WEICHSELBAUM schen Coccus 
in 3 Fällen, bei welchen er auf Glycerinagar mittels Kondenswasser- 
Impfung nach HEUBNERs Methode gezüchtet wurde. Bei einem der 
drei Fälle gab die Lumbalpunktion unmittelbar post mortem keine 
Kokken, welche erst bei der Sektion durch Kultur aus der Ventrikel- 
flüssigkeit erhalten wurden. Beim zweiten Falle wurden die Kok- 
ken bei der Punktion intra vitam, aber nicht bei erneuter, unmittelbar 
post mortem vorgenommener Lumbalpunktion gefunden. Bein dritten 
Falle zeigten sich bei der ersten intra vitam vorgenommenen Lumbal- 
punktion Meningokokken unter dem Mikroskope, aber dieselben wuchsen 
nicht auf Glycerinagar; bei der zweiten unmittelbar post mortem vor- 
genommenen Lumbalpunktion sah man dieselben direkt mit dem 
Mikroskope und sie wuchsen auch auf Glycerinagar. BERNHEIM und 
MOSERs Meningokokken wuchsen nicht auf Gelatine, entfärbten sich 
nach Gram. 

STÖLTZNER ?) züchtete aus der Lumbalpunktionsfiüssigkeit in 1 
Falle von Cerebrospinalmeningitis einen Coccus, den er mit dem von 
WEICHSELBAUM und JAGER beschriebenen identificiert. 

FRONZ 5) erhielt in einen Falle den WEICHSELBAUM’schen Coccus 
in Reinkultur auf Glycerinagar aus der Lumbalpunktionsflüssigkeit. 
Die Kulturversuche mit dem Eiter von einer komplicirenden metasta- 
tischen Synovitis fielen negativ aus, obgleich die mikroskopischen Deck- 
glaspräparate dieses Eiters das Vorbandensein intracellulärer Kokken 
zeigten. 

JEMMA und BRUNO“) wiesen durch Lumbalpunktion das V orhan- 
densein von Pneumokokken bei 2 Fällen von Meningitis nach. 

STILL°) machte bakteriologische Untersuchungen bei einer Form 
von Meningitis, »non tuberculous posterior basic meningitis in infants», 
welche von GEE, BARLOW, LEES und CARR 5) beschrieben worden ist. 
Es giebt laut der erwähnten Verfasser eine besondere Form von 
Meningitis, welche hauptsächlich den hinteren Teil der Gehirnbasis 
angreift und welche durchaus nichts mit Tuberkulose zu thun hat. 
Dieselbe kommt hauptsächlich bei Kindern unter einem Jahre vor und 
hat einen akuten oder subakuten Verlauf. CARR ist der Meinung, 


1) BERNHEIM und Moser: Uber die diagnostische Bedeutung der Lumbal- 
punktion. Wiener klin. Wochenschr. 1897, S. 468 und 500. 

3) STÖLTZNER: Ein neuer Fall von epidemischer Cerebrospinalmeningitis. 
Berliner klin. Wochenschr. 1897, S. 335. 

5) FRONZ: Uber eitrige Gelenkentzündungen im Verlaufe der Meningitis cere- 
brospinalis epidemica. Wiener klin. Wochenschr. 1897, S. 351. 

4) JEMMA und BRUNO: Sul valore diagnostico e terapeutico della pnnc- 
tura lumbare. Arch. ital. di Clin. med. 1897. Ref. in Schmidts Jahrb. 1897, 
Bd CCLVI. 

6) STILL: The bacteriology of the simple posterior basic meningitis in infants. 
British medical joarnal 1897, Vol. II, S. 1183: und: The journal of pathology and 
bacteriology 1898, Bd V. 

6) CARR: Non tuberculous posterior basic meningitis in infants. British 
medical journal 1897, Vol. I, S. 975 and 1091. 
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dass zwischen dieser Meningitisform und der epidemischen Cerebrospi- 
nalmeningitis irgend ein Zusammenhang vorhanden ist. In 8 Fällen 
dieser einfachen (nicht tuberkulösen) infantilen hinteren Basalmenin- 
gitis untersuchte STILL bei der Sektion entnommene Proben des 
basalen Meningealexsudates oder der Cerebrospinalfliissigkeit mittels 
Kultur auf Agar. Dabei gingen in 7 der Fälle (der 8te blieb steril) 
WEICHSELBAUM sche Kokken auf, die sich nach Gram entfärbten und 
bei Zimmertemperatur auf Gelatine nicht wuchsen. Auch auf Kartof- 
Jeln zeigte sich kein Zuwachs nicht einmal bei Körpertemperatur. Gute 
Entwicklung in Bouillon und Milch. STILL hält auch dafür, dass die 
Krankheit in ätiologischem Zusammenhange mit der epidemischen Cere- 
brospinalmeningitis steht, obgleich sie immer sporadisch, nie epidemisch 
aufgetreten ist. Zu bemerken ist, dass STILL den beschriebenen Coccus 
einmal in dem periartikulären Exsudate fand, welches nicht selten bei 
der erwähnten Meningealaffektion vorkommt. 

LEUTERT !) fand in einem Falle von primärer Meningitis in den 
Ausstrichpräparaten von der Lumbalpunktionsflüssigkeit zahlreiche Diplo- 
und Einzelkokken, die indessen auf Agar nnd in Bouillon nicht wuchsen. 
In einer eitrigen, sekundär zu einer Ohrenaffektion hinzutretenden Menin- 
gitis, wo die Ausstrichpräparate der Zumbalpunktionsflüssigkeit vereinzelte 
Diplokokken aufwiesen, fielen die ähnlichen Kulturversuche auch negativaus. 

LENHARTZ ?) teilt 1897 mit, dass er mit Einschluss der zuvor 
publicierten Fälle in 24 Fällen von primärer Cerebrospinalmeningitis 
Lumbalpunktion ausgeführt habe. Bei 9 von diesen Fällen fanden sich 
Pneumokokken, bei 13 Fällen fand sich der WEICHSELBAUMsche Coc- 
cus, bei 1 Falle fanden sich keine Bakterien und bei 1 Falle fand sich 
der »Typhusbacillu». Bei einem der 13 Fälle mit WEICHSELBAUMs 
Kokken, welcher zum Tode führte, fand sich gleichzeitig tuberkulôse 
Meningitis. Die WEICHSELBAUMschen Kokken lagen za 6 Fällen intra- 
und extracellulür, in 3 Fällen nur intra- und in 3 Fällen nur extra- 
cellulär. In 3 der 13 Fälle jielen die Kulturversuche negativ aus, 
obgleich die WEICHSELBAUMschen Kokken mit dem Mikroskope sicht- 
bar waren. 

E. FRANKEL®) fand 12 Fälle von Cerebrospinalmeningitis durch 
Pneumokokken und 1 Fall durch den WEICHSELBAUMschen Coccus 
verursacht. 

CREUZAT?) züchtete Pneumokokken aus dem Meningealeiter eines 
Falles von Meningitis, welche kurz nach einem Partus auftrat, welch 
letzterer ganz normal verlaufen war. 

MAYER) gewann in 1 Falle aus dem Meningealeiter auf Glyce- 
rinagar zwei verschiedene Arten, nämlich Pneumokokken und WEICH- 


1) LEUTERT: Die Bedeutung der Lumbalpunktion für die Diagnose intracra- 
nieller Komplikationen der Otitis. Münchener med. Wochenschr. 1897, S. 191 und 228. 

2) LENHARTZ: Weitere Erfahrungen mit der Lumbalpunktion. XV Congress 
für innere Mediein. Wiesbaden 1897. 

3) Cit. nach LENHARTZ. 

ie CREUZAT: Mort rapide après l'accouchement etc. La semaine méd., 1897, 

S. : 

5) Mayer: Ein Beitrag zur epidemischen Cerebrospinalmeningitis. Münchener 
med. Wochenschr., 1898, S. 1111. 
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SELBAUM sche Meningokokkeu. Diese letzteren (? Kultur aus den Gewe- 
ben wurde nicht angelegt) fanden sich ausserdem in den Schnitten von 
nahezu allen Organen; der Pneumococcus fand sich in den Schnitten der 
Lunge, der Milz und der Leber. Die Veränderungen in den Lungen 
bestanden in disseminierten Bronchopneumonien. MAYER ist der Mei- 
nung, dass der Meningococcus die Primärinfektion und der Pneumo- 
coccus die Sekundärinfektion gebildet habe. 

KAMEN!) machte ZLumbalpunktionen in 1 Falle von Cerebrospi- 
nalmeningitis und gewann Reinkultur vom WEICHSELBAUMschen Me- 
ningococcus. Dieser wuchs auf Agar, Glycerinagar, Blutagar, auf Kar- 
tofeln, in Bouillon und (obgleich schlecht) in Gelatine; wuchs, ob- 
gleich äusserst schlecht, auch bei Zimmertemperatur; wuchs auch 
anacrob. 

SCHIFF?) fand den Meningococcus WEICHSELBAUM in der Lumbal- 
punktionsflüssigkeit, im Nasensekrete und im Ohreneiter eines Patien- 
ten, der an Cerebrospinalmeningitis und Otitis media litt. Der Coccus 
wurde sowohl mit dem Mikroskope als durch Kultur auf Glycerinagar 
nachgewiesen; er färbte sich nach Gram. 

HÜNERMANN?) behauptet den Meningococcus WEICHSELBAUM aus 
bei der Sektion entnommenen Proben von 4 Fällen von Cerebrospinal- 
meningitis reingezüchtet zu haben. HÜNERMANNs Kokken wuchsen auf 
Glycerinagar, in Bouillon, auf Gelatine, wuchsen auch bei Zimmertem- 
peratur, verflüssigten die Gelatine, bildeten Pigment bei Zimmerwärme, 
ähnelten dem Staphylococcus pyogenes albus und aureus. Die mikrosko- 
pische Untersuchung des Exsudates gab dasselbe Bild, welches WEICH- 
SELBAUM und JÆGER beschrieben haben: gonokokkenähnliche intra- und 
extracellulär liegende Bakterien. Der Hauptunterschied zwischen ge- 
wöhnlichen Stophylokokken und WEICHSELBAUMschen Meningokokken ist 
nach HÜNERMANN die intracelluläre Lage der letzteren. Mir ‘scheint 
es keinem Zweifel zu unterliegen, dass HÜNERMANNs intracelluläre Kokken 
nichts anders gewesen sind als gewöhnliche (in agone oder post mor- 
tem eingewanderte) Staphylokokken. Betreffs eines von HÜNERMANN 
in 5 Fällen von Meningitis reingezüchteten Bacillus, siehe unten. 

Zu den sporadischen Fällen gehören vielleicht auch die vorstehend 
erwähnten, auf Pneumokokken beruhenden 10 Fälle von COUNCILMAN, 
MALLORY und WRIGHT. 

BEZANCON und LEPAGE*) erhielten aus dem Eiter eines Falles von 
circumscripter Meningitis, der zum Tode führte, Reinkultur einer Bak- 
terienart, welche alle Eigenschaften des Micrococcus tetragenus zeigte. 


!) KAMEN: Zur Ätiologie der Cerebrospinalmeningitis. Centralblatt für Bak- 
teriologie und Parasitenk., 1898, Bd. XXIV, S. 555. 

2) SCHIFF: Uber das Vorkommen des Meningococcus intracellularis (WEICH- 
SELBAUM) in der Nasenhöhle nicht-meningitischkranker Individuen. Centralblatt 
für innere Mediein, 1898, S. 577. I 

3) HÜNERMANN: Bakteriologische Untersuchungen über Meningitis Cerebrospi- 
nalis. Zeitschr. für klin. Medicin, 1898, Bd. XXXV, und Deutsche med. Wochen- 
schr., 1899, S. 641. 

t) BEZANÇON und LEPAGE: Méningite suppurée due au microcoque tétragène. 
La semaine médicale 1898, S. 40. 
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Die Bakterien, welche CHANTEMESSE!) in 1 Falle fand, scheinen 
mir mit dem Pneumococcus FRÆNKEL identisch zu sein, obwohl 
CHANTEMESSE denselben sowohl von diesem wie auch von deın Me- 
ningococcus WEICHSELBAUM unterscheidet. 

KISCHENSKY?) züchtete den WEICHSELBAUMschen Meningococcus 
in 2 Fällen von Meningitis. In einem der Fälle zeigte sich derselbe 
unter dem Mikroskope auch in den vorhandenen bronchopneumischen 
Herden (Kultur von diesen wurde nicht angelegt). Der Coccus ent- 
Järbte sich nach Gram. 

JEMMA°) züchtete den Pneumococcus aus der Lumbalpunktions- 
flüssigkeit in 1 Falle. 

HERRICK*) fand in 1 Falle den WEICHSELBAUMschen Meningo- 
coccus bei Kulturversuchen mit dem Meningealexsudate, und BASS0E*) 
gewann denselben bei Kulturversuchen mit der Zumbalpunktionsflüssig- 
keit von 1 andern Falle. 

CHANTEMESSE und MILLET®) züchteter von 1 Falle einen Coccus, 
welchen sie sowohl von dem Pneumococcus wie von dem WEICHSEL- 
BAUMschen Meningococcus unterscheiden. 

KURTH’) gewann Reinkulturen des WEICHSELBAUMschen Meningo- 
coccus aus dem Meningealeiter in 2 Fällen. 

CASSEL) hat durch ZLumbalpunktion in 1 Falle den Meningo- 
coccus und in 1 Falle den Pneumococcus nachgewiesen. 

R. SCHWARZ?) (Tübingen) sah eine Reihe von Meningitisfällen 
{wie viele?) durch Pneumokokken verursacht. Nur in 2 Fällen konnte 
er den WEICHSELBAUMschen Meningococcus nachweisen. Diese 2 betrafen 
indessen Geschwister und sind daher vorstehend unter die epidemischen 
Fälle gestellt worden. 

GALLIARD!P) und FLORAND!!) haben je einen Fall von Meningitis 
beobachtet, durch Pneumokokken (NETTERs »Meningokokken») hervor- 
gerufen. 

NETTER!?) beschreibt in mehreren Aufsätzen vom Jahre 1898 und 
1899 eine Anzahl von Meningitisfällen, welche, obgleich sie zum Teil mit 
Bronchopneumonie kompliciert waren, doch als primär anzusehen sind, 
da NETTER sie als solche oder als epidemisch bezeichnet. In 10 von 
diesen Fällen züchtete NETTER ein Bakterium, welches sich als ein bi- 
sweilen eingekapselter Diplococcus erwies, der ab und zu auch Ketten 


1) La semaine medicale, 1898, S. 501. 

2) KISCHENSKY, 1898. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. XIV. 

8) JEMMA, 1898. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. XIV. 

+) Herrick, 1898. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. XIV. 

6) BassoE, 1898. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. XIV. 

Š) CHANTEMESSE und MILLET, 1898. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. NIV. 

7) Centralblatt für Bakteriologie und Parasitenk., 1898, Bd. XXIV, S. 926. 

8) CASSEL: Ein Beitrag zur QUINCKE’schen Lumbalpunktion bei Kindern. 
Jahrb. für Kinderheilk. 1898 N. F., XLVII. Jahrg. 

9) 1. c. . 

10) La sémaine médicule, 1898, S. 236. 

11) La sémaine médicale, 1898, S. 278. 

12) NETTER: De la méningite cérébrospinale épidémique. La semaine médi- 
cale, 1898, S. 229: Diagnostic de lu méningite cérébrospinale u. s. w. La semaine 
médicale, 1895, S. 281. 
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von 3—5 Individuen bilden konnte. 3 von diesen 10 Fällen waren 
tuberkulöse Meningiten. Der Coccus war pathogen für Mäuse und Ka- 
ninchen. NETTER ist der Meinung, in diesen Fällen den intracellulären 
Meningococcus WEICHSELBAUM gefunden zu haben. Für mich unterliegt 
es keinem Zweifel, dass es sich in diesen Fällen NETTERs nicht um 
diesen, sondern um den FRÆNKELschen Pneumococcus gehandelt hat, 
mit welchem NETTERs Kokken in allem Wesentlichen übereinstimmen. 
In mehreren der Fälle konnte NETTER die »Meningokokken> im Blute 
der Patienten nachweisen. Später wird mitgeteilt, dass NETTER (im 
ganzen) bei 6 zur Sektion gelangten Todesfällen gleichzeitig »Meningo- 
kokken» und Tuberkelbacillen konstatirt hat. (BAUMGARTENS Jahreb. 
Bd. XIV). In 1 Falle fand er ein streptokokkenähnliches Bakterium, 
auch dieses vielleicht mit dem Pneumococcus identisch. 

Ferner hat NETTER!) in 1 Falle von primärer Meningitis einen 
kapseltragenden in Ketten angeordneten Coccus gefunden, den er für 
eine Varietät (?) vom Pneumcoccus hält. Ausserdein berichtet NETTER?), 
er habe in 1 Falle von Meningitis durch Lumbdalpunktion den Me- 
ningococcus WEICHSELBAUM nachgewiesen. Da NETTER indessen zuvor 
von dem intracellulären Meningococcus WEICHSELBAUM in Fällen ge- 
sprochen hat, wo es sich unzweifelhaft um FRANKELs Pneumokokken 
(siehe oben!) gehandelt hat, so ist es in diesem letzten Falle NETTERs 
schwer zu entscheiden, welche Bakterienart in Wirklichkeit vorlag, zumal 
da keinerlei nähere Angaben über deren Eigenschaften gegeben werden. 
Weiter sagt NETTER?), er habe 2 Fälle von primärer Meningitis durch 
Streptokokken verursacht gesehen. Ein anderer primärer Fall, der von 
NETTER*) untersucht wurde, war durch Staphylococcus pyogenes aureus 
bedingt. In diesem Falle waren zahlreiche Herpesbläschen auf der 
einen Gesichtshälfte vorhanden. 

STADELMANN®) züchtete in 1 Falle von Cerebrospinalmeningitis 
aus der Lumbalpunktionsflissigkeit eine neue Bakterienart, ein dickes 
Stäbchen mit lebhafter Beweglichkeit und langsamem Wachstum auf ge- 
wöhnlichem Agar. 

ZUPNIK®) wies in einem Falle von Meningitis mit Otitis med. catarr- 
halis kompliziert einen intracellulär liegenden, nach Gram sich entfär- 
benden Diplococcus nach, welcher auf den gewöhnlichen Nährböden 
nicht wuchs und welchen gesehen zu haben er der erste zu sein glaubt, 
Sicher ist es dieselbe Bakterienart, welche ich ein Jahr zuvor in 
bronchitischem Exsudate von zwei Fällen von Masern gefunden habe 





D NETTER: De la méningite cérébrospinale épidémique. La semaine médi- 
cale, 1899, S. 15. 

2) NETTER: Méningite cérébrospinale prolongée. La semaine médicale 1599, 
S. 263. 

3) La semaine médicale, 1899, S. 128. 

4) NETTER: Méningite cérébro-spinale et zona. La semaine médicale. 1899, 
S. 159. 

5) STADELMANN: Sporadische and epidemische Meningitis cerebrospinalis. Zeit- 
schr. für klin. Medicio, 1899. Bd. XXXVII, und Deutsche Med. Wochenschr., 1599, 
S. 469. 

°) ZUPNIK: Zur Ätiologie der Meningitis cerebrospiualis epidemica. Deutsche 
med. Wochenschr.. 1899, S. 825 und 845. 
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und welche ich mit dem Meningococcus WEICHSELBAUM identifiziert 
habe (siehe unten). Denselben Coccus hat ZUPNIK im Eiter von zwei 
Fällen von Pyopneumothorax gesehen. 

JÆGER!) berichtet in einem neuen Aufsatze über 17 neue Fälle 
von Cerebrospinalmeningitis, bei denen er mittels Mikroskopes oder 
Kultur, gewöhnlich durch beides, den WEICHSELBAUMschen Meningococ- 
cus nachgewiesen hat, darunter in 15 Fällen in Teilen des Gehirns. 

FROHMANN?) erzählt, er habe den Meningococcus Weichselbaum 
in 14 Fällen von Cerebrospinalmeningitis gefunden; in 5 der Fälle war 
Otitis media vorhanden mit derselben Bakterie im Paukenhöhlenexsudat 
in allen 5 Fällen. In 1 der 14 Fälle enthielt der Meningealeiter 
Pneumokokken, während die Paukenhöhle Pneumokokken nebst Me- 
ningokokken enthielt. FROHMANN betont auch in diesem Aufsatze, 
dass der Meningococcus häufig schwer zu züchten ist. 

LENHARTZ°) erwähnt 1 weiteren Fall mit Meningokokken in der 
Lumbalpunktionsflüssigkeit. 

KRONIG*) erhielt in 1 Falle aus dem Meningealeiter WEICHSEL- 
BAUMsche Meningokokken und gelbe Staphylokokken; letztere fanden 
sich auch in den parenchymatösen Organen und deren Vorhandensein 
beruhte ersichtlich auf der vorhandenen allgemeinen Furunkulose In 
einem 2ten Falle fanden sich Meningokokken und Pneumokokken gleich- 
zeitig im Meningealexsudat. In einem 3ten Falle fanden sich nur 
Pneumokokken und in einem 4ten eine besondere Diplokokkenform. In 
einem Sten Falle?) wurde bei der Lumbalpunktion fibrinös-eiteriges 
Exsudat mit WEICHSELBAUMschen Meningokokken gefunden, bei der Sek- 
tion am folgenden Morgen zeigte sich nur hämorrhagische Meningitis, 
was KRÖNIG durch den raschen Verlauf der Entzündung erklärt, bei 
dem die fibrinopurnlenten Produkte in den untersten Teile des spi- 
nalen Arachnoidalsackes gesunken waren, während in den cerebralen 
Teilen die Bildung von solchen gänzlich aufgehört hatte. 

HENSEL®) wies mittels der ZLumbalpunktion den Meningococcus 
WEICHSELBAUM in 7 Fällen von Meningitis nach. 

GOSNER?) fand in 1 Falle Pneumokokken im Meningealeiter. 

BosTon®) fand bei der Sektion eines Patienten, der sonst tuber- 
kulöse Veränderungen in den Lungen zeigte, eine Meningitis und gleich- 
zeitig einen Abscess im Herzfleisch. Aus dem Abscesse und dem Me- 
ningealexsudate wurde der WEICHSELBAUMsche Coccus reingezüchtet. 
Derselbe wurde nach GRAM entfärbt. Da ich bei einem an Dungen- 
tuberkulose leidenden Säuglinge WEICHSELBAUM'sche Meningokokken 


1) JÆGER: Epidemiologisches und Bakteriologisches über Cerebrospinalmenin- 
gitis. Deutsche med. Wochenschr., 1899, S. 472. 

2) Dentsche med. Wochenschr., 1899. Vereinsbeilage, S. 257. 

3) Deutsche med. Wochenschr., 1899. Vereinsbeilage, S. 113. 

4) Deutsche med. Wochenschr., 1899. Vereinsbeilage, S. 173. 

5) Eigenthümlicher Fall von epidemischer Cerebrospinalmeningitis. Deutsche 
med. Wochenschr., 1898. Vereinsbeilage, S. 73. 

6) Deutsche med. Wochenschr., 1899. Vereinsbeilage, S. 258. 

*) Deutsche med. Wochenschr., 1899. Vereinsbeilage, S. 258. 

*) Boston: Cerebro-spinal meningitis with ulcerative endocarditis and abscess 
of myocardium due to the diplococeus intracellularis of WEICHSELBAUM. Medical 
Record, 1899, Bd. LVI, S. 339. 


CEREBROSPINALMENINGITIS UND MENINGOCOCCUS. 29 


im Bronchialsekrete gefunden, so kann die Meningitis in BOSTONS Fall 
auch als eine sekundäre aufgefasst werden. 

RENDU!) sah 1 Fall von primärer Cerebrospinalmeningitis, durch 
Streptokokken verursacht, welche pathogen für Kaninchen, aber nicht 
für Mäuse waren. 

GALLIARD?) beobachtete 1 Fall von Meningitis, der in 24 Stun- 
den den Tod herbeifiihrte. Bei der Sektion zeigten sich einige Menin- 
gealadhärenzen, subarachnoidales Odem und bedeutende Flüssigkeits- 
ansammlung in den Ventrikeln. Wie sich bei der bakteriologischen 
Untersuchung ergab, enthielt diese Flüssigkeit Pneumokokken. 

THIERCELIN und ROSENTHAL?) fanden im Blute und dem Me- 
ningealexsudate von 1 Falle »Meningokokken», deren sämtliche Eigen- 
schaften deutlich beweisen, dass sie mit den Pneumokokken identisch 
waren. 

PFAUNDLER?) wies mittels Zumbalpunktion den Meningococcus 
WEICHSELBAUM in 7 Fällen von Meningitis nach, darunter mittels Kultur 
in 5 Fällen. In 3 von den 7 Fällen war eine Mischinfektion vor- 
handen, und zwar 1 mal mit Pneumokokken, 1 mal mit Staphylokok- 
ken und 1 mal mit Streptococcus pyogenes. In einem der 7 Fälle 
schien es sich um eine Kombination mit tuberkulöser Infektion gehan- 
delt zu haben. In 1 der Fälle wurde der Meningococcus mit dem 
Mikroskop in den vorhandenen Rachenbelägen nachgewiesen und in 1 in 
dem eiterigen Nasensekrete. Die ÆXulturversuche auf Agar mit der 
Punktionsflüssigkeit jielen in einigen der Fälle negativ aus, trotzdem man 
die Meningokokken unter dem Mikroskop darin erkennen konnte. Einige 
Kulturen wuchsen schwach, andere üppig auf Agar, die ersteren wuch- 
sen nicht in Gelatine, Bouillon, Milch oder auf Kartoffeln und ent- 
farbten sich nach Gram, die letzteren wuchsen auf den erwähnten 
Substraten und färbten sich nach Gram. PFAUNDLER will auf Grund 
dessen mehrere Typen von Meningokokken aufstellen, den WEICHSEL- 
BAUM schen Typus, zu welchem die ersteren, weil der Beschreibung 
WEICHSELBAUMs ähnlicher, gehören sollten, und den HEUBNERschen 
Typus, zu dem die letzteren gehören sollten, weil mehr der Beschreibung 
HEUBNERs entsprechend. Zu WEICHSELBAUMs Typus sollten auch die von 
COUNCILMAN-MALLORY-WRIGHT sowie die von BERNHEIM und MOSER 
beschriebenen Kokken gehören, während URBANs Kokken zum Typus 
HEUBNER gehören sollten. Die von JÆGER und STILL beschriebenen 
Bakterien sollten Zwischenformen zwischen diesen beiden Varietäten 
bilden, und der von KISTER beschriebene Coccus sollte ein ganz be- 
sonderer Typus sein. Ich glaube nachgewiesen zu haben, dass diese 
von PFAUNDLER unternommene Einteilung in Varietäten unberechtigt 
ist, eben weil ich Beweise dafür gefunden habe, dass dieselbe Kultur 


1) RENDU: Méningite cérébro-spinale à streptocoques. La semaine médicale. 
1899, S. 128. 

2) La semaine médicale, 1899, S. 175. 

3) THIERCELIN und ROSENTHAL: Sur quelques caractères du méningocoque. 
La semaine médicale, 1899, S. 52. 

*) PFAUNDLER: Physiologisches, Bakteriologisches und Klinisches über Lumbal- 
punktionen an Kindern. Beiträge zur klin. Medicin und Chirurgie. 1899, Heft 20, 
und Jahrb. für Kinderheilk. 1599 N. F., XLIN Jahrg. 
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in ihrem Verhalten zu den Nährböden und zur GRAM’schen Färbung 
wechseln kann u. s. w. Siehe ausführlicher hierüber weiter unten, 
woselbst sich auch eine Erklärung findet für die widersprechenden 
Angaben betreffs der Eigenschaften der Meningokokken. 

D’ALLocco!) schildert 1 Fall von Meningitis, durch Bacterium 
coli commune hervorgerufen, was sowohl intra vitam durch Zumbal- 
punktion wie bei der Sektion konstatiert wurde. D’ALLOCCO nimmt 
an, dass der Ansteckungsstoff von der Mundkavität oder den angren- 
zenden Höhlen durch die Blut- oder Lymphbahnen in die Meningen 
eingedrungen sei. 

LooFT2) und LIE fanden in der Zumbalpunktionsflüssigkeit von 
1 Falle von Meningitis den Meningococcus WEICHSELBAUM, welchen 
es ihnen auch zu züchten gelang. Er wurde nach Gram gefärbt. 


Ehe ich diese Litteraturübersicht verlasse, möchte ich zum Nutzen 
desjenigen Lesers, der dieselbe aus irgend einem Grunde vielleicht ein- 
gehender zu studieren wünscht, folgende Bemerkungen hinzufügen. 

1. Wo oben von Lumbalpunktion die Rede ist, ist Lumbalpunk- 
tion intra vitam gemeint, sofern nicht anders angegeben wird. 

2. Wo von Untersuchung von Meningealexsudat resp. Menin- 
genleiter gesprochen wird, ist die Untersuchung von den resp. Verfas- 
sern bei der Sektion ausgeführt. 

3. Wo in dieser Übersicht nähere Angaben über die kulturellen 
und anderen Eigenschaften der Meningokokken vermisst werden, sind 
solche Angaben in den betreffenden Originalarbeiten auch nicht vor- 
handen, was wohl darauf hindeutet, dass die Meningokokken des be- 
treffenden Verfassers in allem wesentlichen die von WEICHSELBAUM 
oder von JÆGER beschriebenen Eigenschaften zeigten. 


Im Vorstehenden habe ich getrachtet, so vollständig die mir 
zugängliche Litteratur es ermöglichte, alle wertvollen Unter- 
suchungen über die Ätiologie teils der deutlich epidemischen 
Cerebrospinalmeningitis und teils der nicht erwiesen epide- 
mischen akuten primären Meningitis zusammenzustellen. Von 
dieser Zusammenstellung habe ich teils die tuberkulöse Menin- 
gitis, welche ja ein Ganzes für sich mit wohl bekannter Ätiolo- 
gie bildet, und teils die von QUINcKE?) geschilderte seröse Me- 
ningitis »Meningitis serosa» ausgeschlossen. Hinsichtlich der 
serüsen Meningitis QUINCKEs scheinen die Ansichten noch nicht 
ganz entschieden zu sein, indem mehrere Verfasser das Vor- 


') D'ALLocco: Caso di meningite cerebrospinale da bacterium coli commune 
Riforma med., 1900, Ref. im Centralblatt ‘fur innere Medicin, 1900, N:r 34. 

2) Loort: Om meningitis cerebrospinalis epidemica, "encephalitis acuta och 
poliomyelitis anterior acuta. Medicinsk Revue, April 1 

3) QUINCKE: Uber Meningitis serusa. Volkmanns Sammlung klin. Vorträge 
N. F., 1893, Nir 67. Über Meningitis serosa und verwandte Zustünde. Deutsche 
Zeitschr. für Nervenheilk., 1896 97, Bd. IX. | 
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handensein einer akuten Meningitis mit serösem Exsudate gera- 
dezu in Abrede stellen. QuINCKE giebt als Ätiologie der serö- 
sen Meningitis an: Trauma des Kopfes, anhaltende psychische 
Überanstrengung, chronischen Alkoholismus, akute Infektions- 
krankheiten, speziell auch Influenza, Gravidität, Ohrenaffektio- 
nen und Erkältungen. Von einzelnen Fällen, welche als seröse 
Meningitis verlaufen, ist QUINCKE übrigens der Meinung, dass 
sie vielleicht besser als Cirkulationsstörungen nervösen Ur- 
sprungs, als »angioneurotischer Hydrocephalus» zu deuten sind, 
dies in Analogie mit den Verhältnissen in andern Organen 
(akutes circumscriptes Hautödem, gewisse Erythem- und Urti- 
cariaformen, gewisse Gelenkergüsse u. s. w.), wo man häufig im 
Zweifel sein kann, ob der Prozess als Entzündung oder als 
Angioneurose zu bezeichnen ist. 

Wie QuIsckE bemerkt, lag es auf der Hand zu untersuchen, 
ob durch den Nachweis von Bakterien ein Beweis für den entzünd- 
lichen Charakter des serösen Ergusses gefunden verden kann. Die 
bakteriologische Untersuchung der Lumbalpunktionsflüssigkeit 
mittels Mikroskopes und Kultur, welche in QuINcKEs Fällen durch- 
geführt wurde, ergab indessen ein durchaus negatives Resultat. 
SEITZ!) hat die Vermutung ausgesprochen, dass eine Reihe von 
Fällen seröser Meningitis und gewisse andere Gehirnaffektionen 
durch die Toxine verschiedener Bakterien hervorgerufen werden, 
eine Anschauung, welcher sich nachher andere Autoren ange- 
schlossen haben. Es handelt sich in diesen Fällen, um eine Dar- 
stellung von ÜoNcETTI?) zu eitiren, zum Meningitiserscheinungen, 
welche entweder (und zwar ausnahmsweise) bei ganz gesunden. 
(Kindern) oder auch (dies am häufigsten) im Verlaufe von 
akuten Krankheiten, Gastro-intestinalinfektionen, Pneumonie, 
Masern, Scarlatina, Abdominaltyphus u. s. w. auftreten können. 
Die Cerebrospinalflissigkeit, reichlicher als normal, bleibt klar, 
aber ihr spezifisches Gewicht ist erhöht und sie enthält eine 
beträchtliche Menge Albumen, was ersichtlich das Vorhanden- 
sein eines entzündlichen Prozesses, einer akuten Meningitis, 
bekundet. Weder durch direkte mikroskopische Untersuchung 
noch durch Kultur lässt sich indessen das Vorhandensein von 
Mikroorganismen nachweisen, man hat es demnach mit toxischen 
Erscheinungen zu thun». Für diese Fälle will Concetti den 


° 1) SErrz: Toxinämia cerebrospinalis u. s. w. Correspondenzblatt fur Schweizer 
Arzte 1895, Bd XXV, S. 417 u. 457. l 
2) CONCETTI: Méningites aiguës non tuberculeuses. La semaine médicale. 1900, 


S. 304. 
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Namen akute seröse Meningitis reservieren. »Aber bevor man 
diese Form diagnosticiert», sagt CONCETTI, »ist es notwendig 
häufig wiederholte bakteriologische Untersuchungen während des 
ganzen Verlaufes der Krankheit vorzunehmen, denn die Cere- 
brospinalflüssigkeit ist ein schlechter Nährboden (?) für die Mikro- 
organismen, welche in derselben bald zu Grunde gehen». 

Concetti schlägt demnach vor, dass die Anwesenheit oder 
Abwesenheit von Bakterien darüber entscheiden soll, ob man 
die Meningitis serös nennen soll oder nicht. Diesem Vorschlag 
kann ich nicht beistimmen und zwar aus dem Grunde, weil ich 
davon überzeugt bin, dass es Fälle von Meningitis geben kann, 
bei denen das meningeale Exsudat und die Ventrikelflüs- 
sigkeit einen serösen oder serofibrinösen Charakter behalten 
trotzdem Bakterien daselbst vorhanden und die Ursache der 
Entzündung gewesen sind. Die serösen Häute des Gehirns 
verhalten sich vermutlich wie andere seröse Häute, beispiels- 
weise die Pleura, in der man bei Vorhandensein von Bakterien 
sowohl seröses wie eiteriges Exsudat finden kann. Und die- 
selbe Bakterienart kann, wie aus unzähligen Beispielen hervor- 
geht, in dem selben Organ bald seröses bald eiteriges Exudat 
verursachen. 

Ich glaube demnach, dass man auch bei Anwesenheit von 
Bakterien seröses Exsudat in den Meningen finden kann, und 
dass diese seröse Meningitis wie andere Meningiten primär 
oder sekundär, epidemisch (abortive Formen bei den Epide- 
mien!) oder sporadisch sein kann. 

Von sekundärer seröser Meningitis scheinen übrigens schon 
mehrere Fälle bekannt zu sein, bei denen man Bakterien nach- 
gewiesen hat (Pneumokokken, Streptokokken, Influenzabacil- 
len, Typhus(ähnliche)bacillen)!).. Da mein Aufsatz indessen 
primäre Meningiten betrifft, so will ich hier auf die diesbezüg- 
liche Literatur nicht näher eingehen. 


ashe Patera RE (Forts. in Heft 2.) 


1) Vergleiche LEv1: De la méningite séreuse due an pneumocoque. Archives 
de med. expér. et d’anat. pathol. 1897, Bd. IX und BODEN: Ein Fall von Me- 
ningitis serosa bei einem Abdominaltyphus, hervorgerufen durch Typhusbacillen. 
Zeitschr. für praktische Arzte, 1899, N:o 8. Ref. im. Centralblatt für innere Me- 
diein 1900, N:o 1. 
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Nordische medicinische Literatur 1900, 
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Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enhält: 
1) eine kurse Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) die Referate, mit entsprechenden Nummern und vollstän- (i 
digen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen wird | 
durch die Buchstabe D., F.. N. oder S. angegeben, ob der Verf. Däne, 
Finnländer, Norweger oder Schwede ist. 3) Anzeigen, Publikationen, 
die nicht referirt werden — teils Arbeiten nordischer Verfasser, welche | 
im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache veröffentlicht wor- | 
den sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder localem Interesse. 
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Normale Anatomie, Physiologie und biologisehe Chemie: 
1. J. W. HULTKRANTZ: Osteologie der Ona- und Yahgan-Indianer des 
Feuerlandes. — 2. Fr. C. C. HANSEN: Untersuchungen über die Binde- 
substanzgruppe. I. Die hyaline Kuorpelsubstanz. — 3. E. HOLMGREN 19 14 
Der s. g. noyau vitellogene> oder »Dotterkern> in Ovarialeiern sowie 7E w 1 
ähnliche Gebilde in Spermazellen. — 4. A. LENDORF: Histologie der 1, m4 
Blasenschleimhaut. — 5. M. BLIX: Die POGGENDORFF'sche Täuschung. — 
6. C. TH. MÖRNER: Analyse von Concrementen kaspischer Störarten. — 
7. K. VON ALFTHAN: Benzoylester und Kohlehydrate aus normalen und | ñ a 
diabetisehen Harnen. — 8. D. CHR. GEELMUYDEN: Uber die Acetonfrage. 21e 


°. 





1. J. WILH. HULTKRANTZ (S): Zur Osteologie der Ona- und Yahgan- - 
Indianer des Feuerlandes. Mit Tabellen, 4 Fig. im Text und 3 Tafeln. ur 
— N:r 5, Bd. I der »Svenska erpeditionen till Magellansländerna>», S. 109— x | 
173. Stockholm 1900. AU 

Die schwedische naturwissenschaftliche Expedition, die unter Lei- 

tung des Herrn Dr. OTTO NORDENSKJÖLD in den Jahren 1895—97 i ou 

den feuerländischen Archipel und die angrenzenden Gebiete des süd- f 

amerikanischen Festlandes besuchte, hat von dieser Reise fünf an- 

nähernd vollständige Skelette von erwachsenen Feuerländern (3 Ona 

und 2 Yahgan) nebst einem kindlichen Yahgan-Schädel mitgebracht. 

Die wissenschaftliche Bearbeitung dieses anthropologischen Materiales, 

das nunmehr in den Besitz des anatomischen Museums des Karolini- 
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schen Instituts in Stockholm übergegangen ist, wurde dem Prof. HULT- 
KRANTZ übergeben und liegt nun im obigen Aufsatze vor. 

Der Verf. hat die Ona-Skelette, die als Neuheiten in der anthro- 
pologischen Litteratur ein besonderes Interesse verdienen, ausführli- 
cher behandelt, wobei zugleich die beiden Ona-Skelette im anthropo- 
logischen Museum des Jardin des Plantes in Paris, an welchen er einige 
Messungen vorzunehmen Gelegenheit hatte, zum Vergleich herange- 
zogen sind. Auf die Fragen nach den funktionellen Veränderungen 
des Skelettes, spec. über den Einfluss der Hockstellung, findet der 
Verf. Veranlassung etwas näher einzugehen. Die aus den Messungen 
hervorgegangenen Einzelwerte sind in den beigefügten Tabellen zu- 
sammengestellt. 

Auf Einzelheiten näher einzugehen, ist hier nicht der rechte Platz. 

Alb. Lindström. 


2. FR. C. C. HANSEN (D): Undersögelser om Bindevævsgruppen. 
1. Den hyaline Bruskgrundsubstans med 3 Tavler, hvoraf en farvetrykt. 
240 S. Oktav. Dissert. Köbenhavn 1900. 

Während unsere Kenntnis vom Knorpelgewebe etwa um das Jahr 
1888 in ihren allgemeinsten Hauptzügen sich dahin ausdrücken liess, 
dass dasselbe als ein Gewebe betrachtet wurde, welches in seinen 
typischen Formen aus einer festen, elastischen Substanz besteht, 
gebildet aus in cine Grundsubstanz eingelagerten Zellen, herrschten 
über das gegenseitige Verhältnis dieser Teile äusserst verschiedene 
Meinungen, und über deren feineren Bau, Entwicklung und chemi- 
sches Verhalten wurde nicht weniger diskutirt. Dann erschienen einige 
Untersuchungen über die Chemie des Knorpelgewebes (MÖRNER 1888 
— SCHMIEDEBERG 1891). Es sind die Resultate dieser Untersuchun- 
gen, welche Herrn Dr. FR. HANSEN die Impulsc für seine oben cr- 
wähnten Untersuchungen geboten haben, deren Aufgabe es war zu 
erforschen, welche Haltepunkte in den vielen strittigen Fragen durch 
Untersuchungen des Knorpelgewehes mittels Färbemetoden erreicht. 
werden könnten. 


Erster Abschnitt. Einleitung. Der Verfasser leitet seine Ar- 
beit ein mit einer historischen Übersicht über die Hauptpunkte des 
Entwicklungsganges unserer Kenntnis von dem chemischen Verhalten 
der Knorpelgrundsubstanz. Davon soll hier nur hervorgehoben wer- 
den, dass das Hauptergebniss der Untersuchungen MORNERs und SCHMIE- 
DEBERGS das war, dass die Knorpelgrundsubstanz im wesentlichen aus 
echtem kollagenem Gewebe bestand, wozu noch ferner Verbindungen 
von Chondroitin-Schwefelsäure mit Eiweissstoffen (Chondromukoide) und 
ein eigentümliches Albuminoid hinzu kamen, letzteres nur in älteren 
Knorpeln. MÖRNER hatte nun nachgewiesen, dass in Knorpeln erwach- 
sener Tiere (Luftrühre des Ochsen) mittels verschiedener Färbungen 
eigentümliche Bilder erzielt werden konnten; so z. B. färbte Methyl- 
violet die zunächst um die Zellen herum liegenden Teile der Grund- 
substanz (MORNERs sogenannte Chondrinballen) blau, während der 
Rest der Grundsubstanz sich wie ein ungefärbtes Balkennetz zwischen 
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den Chondrinballen ausnahm. Umgekehrt färbte z. B. Tropäolin das 
Balkennetz gelb, liess aber die Chondrinballen farblos. Doppelfärbung 
mit Methylviolet und Tropäolin gab blaue Chondrinballen in einem 
selben Balkennetz. Schon aus viel älteren Erfahrungen wusste man 
sehr wohl, dass die Knorpelgrundsubstanz eine starke Neigung, Farb- 
stoffe aufzunehmen, zeigte, besonders Haematoxylin und Saffranin, 
welchen Umstand man während der letzten Jahre durch fortgesetzte 
Versuche (z. B. mit Säurefuchsin — Malachitgrün) weiter ausgebeutet 
hat. Zum Ausgangspunkt für seine Färbungs-Untersuchungen hat Dr. 
HANSEN nun EHRLICHs bekannte Einteilung des Verhaltens der Ge- 
webe zu den Farbstotfen (besonders den Anilinfarben) in Acidophilie, 
Basophilie und Neutrophilie genommen. Der Verf. fasst seine allgemeinen 
Resultate dieser Untersuchungen über die Grundsubstanz des hyalinen 
Knorpels in folgende, hier etwas verkürzt wiedergebene Punkte zu- 
Sammen : 

1) Die Knorpelgrundsubstanz enthält überall eine Mischung von 
basophilen und acidophilen Stoffen. 

2) Diese Stoffe können sich gegenseitig maskieren. 

3) In der Regel ist die Basophilie auf dem ganzen Gebiet der 
Grundsubstanz vorherrschend; dieselbe ist aber am stärksten in den 
centralen Teilen des Knorpels, und nimmt nach der Peripherie 
desselben (dem Perichondium oder der Gelenkoberfläche) ab. 

4) Die Ausbreitung der Acidophilie ist umgekehrt, am stärksten 
peripher, am schwächsten central. 

5) Einige Strecken der Grundsubstanz sind gleichzeitig basophil 
und acidophil, indem die Stoffe sich nicht vollständig gegenseitig 
maskiert haben. 

6) Die Verteilung der Basophilie und der Acidophilie steht zu- 
nächst in Proportion zu den Knorpelzellen, alsdann zu verschiedenen 
Strukturen in der Grundsubstanz. | 

7) Durch gewisse Reagentien kann die Basophilie aufgehoben 
werden, so dass die Grundsubstanz sich überall acidophil verhält, selbst 
da, wo zuvor die Acidophilie nicht zu erkennen, sondern ganz maskiert 
war. Hier ist also der acidophile Stoff demaskiert worden. 

8) Es sind bedeutende Unterschiede vorhanden in dem Verhal- 
ten der verschiedenen sauren und basischen Farbstoffe gegenüber der 
Grundsubstanz. 

9) Eine wässerige Lösung von gewissen basischen Farbstoffen 
färbt die Grundsubstanz metachromatisch (z. B. Methylviolet, Thionin, 
Toluidin, polychromes Methylenblau) indem sie dieselbe rot färbt (vgl. 
die Metachromasie der Mucine). 

Welche Stoffe bedingen die Acidophilie und die Basophilie der 
Grundsubstanz? Zwecks Beantwortung dieser Frage erörtert der Verf. 
die Ansichten MORNERs hierüber, und die Schlussfolgerungen welche 
sich aus HAMMARs Untersuchungen ziehen lassen. Seine eigene 
Auffassung spricht der Verf. dahin aus, dass die Basophilie wahr- 
scheinlich durch die Chondroitin-Schwefelsiure verursacht wird; in 
dieser Beziehung sei hier hervorgehoben, dass Versuche des Verf:s 
beweisen, dass Knorpelschnitte, welche ihrer Basophilie (z. B. durch 
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schwache alkalische Lösungen) beraubt sind, dieselbe durch Behand- 
lung mit einer Lösung von Chondroitin-Schwefelsäure wieder erhalten. 


Aber die Chondroitin-Schwefelsäure ist nicht der einzige basophile Stott 


in der Grundsubstanz; es finden sich auch andere basophile Stoffe 
darin, welche mit den Eiweissstoffen verwandt, bisher aber nur wenig 
bekannt sind. Der Verf. fasst diese, durch ihre bedeutende Resistenz 
ausgezeichneten, Stoffe unter dem Namen Albumoid zusammen (allen- 
falls wohl teilweise dasselbe wie MORNERs »Albuminoid»). Zur Far- 
bung der Chondroitin-Schwefelsäure wählte der Verf. von basischen 
Farben das reine medicinale Methylenblau (MERCK) in einer frisch 
bereiteten wässerigen Lösung von im allgemeinen 1 : 5000, mit 
einem Zusatz von ein wenig Salzsäure (1—3 Tropfen einer 1 *%-igen 
Salzsäure zu 3 ccm. der Farblösung). 

Zur Färbung des Kollagens wählte der Verf. eine Mischung von 
Säurcfuchsin und Pikrinsäure mit einem unbedeutenden Quantum Essig- 
sänre (s. näheres über die Methode in früheren Mitteilungen des Vert:s 
in Hospitalstidende 1898); bei dieser Methode wird das weisse fibril- 
läre Bindegewebe rot, die übrigen Bestandteile des Schnittes, auch 
klastin, gelb gefärbt. 

Will man denselben Schnitt mit basischen und sauren Farben 
färben, so wird zuerst Methvlenblau und darauf Säurefuchsin-Pikrin 
verwendet. 

Zur Elastinfärbung hat der Verf. alle bekannten Methoden be- 
nutzt, besonders auch die UNNA-TANZERsche und WEIGERTsche. 

Das Material für die Untersuchungen ist von Knorpeln aus allen 
Wirbeltierklassen und von Cephalopoden entnommen. 


Zweiter Abschnitt. Allgemeine Histologie des Hyalinknorpels. 


A. Spezielles histochemisches und tinctorielles Verhalten der 
Anorpelgrundsubstanz. Der Verf. hebt hervor, dass nach seinen Unter- 
suchungen über die hyaline Knorpelgrundsubstanz dieselbe aus weis- 
sem, zum grössten Teil fibrillärem, kollagenem Bindegewebe besteht, 
eingelagert in eine amorphe Mischung von Eiweissstoffen, welche in 
der Regel Chondroitin-Schwefelsäure enthält. Es ist das Vorhanden- 
sein dieser Chondroitin-Schwetelsiure-Verbindungen (MORNERs Chondro- 
mukoide) und der Verbindungen der Chondroitin-Schwefelsiure mit dem 
Kollagen, welche den eigentümlichen chemischen und histologischen 
Charakter der Knorpel bedingen. 

Die Verteilung des Kollagens und der Chondroitin-Schwetelsiiure 
(der Chondromukoide) lässt sich am sichersten durch die vorerwähnten 
Färbungen des Verfassers nachweisen. Hier sei jedoch hervorgehoben, 
dass die Chondroitin-Schwefelsäure-Verbindungen das Kollagen bei der 
spezifischen Bindegewebefärbung maskieren können. Man muss dann 
das Kollagen demaskieren, indem man die Chondroitin-Schwefelsäure 
(mittels Alkalien) entfernt und darauf das Kollagen mit Säurefuchsin- 
Pikrin färbt. Wenn dies geschehen ist, sieht man die durchweg rote 
Grandsubstanz ganz durchsetzt von feinen, roten, kollagenen Fibrillen. 
Der Verf. unterscheidet daher das unmaskierte Kollagen (welches sich 
ohne Demaskierung rot färbt) und das maskierte. Das unmaskierte 
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Kollagen kann doch auch bisweilen etwas Chondroitin-Schwefelsäure 
enthalten und in diesem Falle mit sowohl sauren wie basichen Far- 
ben nach der Methode des Verfassers gefärbt werden; hier können 
sich demnach sehr verschiedene Verhältnisse geltend machen, welche 
der Verf. eingehend bespricht (S. 115—121). | 

Betreffs der verschiedenen Färbungen im Knorpelschnitt sei hier 
auf die Abhandlung selbst (S. 121—129 und Fig. I und II) ver- 
wiesen. Der Verf. hebt folgendes hervor: Färbung nur mit saurem 
Methylenblau zeigt einen blauen Gürtel um die einzelnen Zellen oder 
Zellgruppen herum; um diesen Gürtel herum sieht man ein schwach 
bläuliches oder farbloses Balkennetz, und dieses wiederum ist umgeben 
von einem dunkelblauen Balkenwerk. — Färbung nur mit Säure- 
Fuchsin-Pikrin färbt das unmaskierte Kollagen (welches in dem basisch 
gefärbten Schnitt schwach bläulich oder farblos war); um Zellen und 
Zellgruppen herum also ein farbloser Gürtel, dann ein rotes Balken- 
werk, ein farbloses oder schwach rotes Balkenwerk; die farblosen Stellen 
können auch schwach gelb werden. 

Alle histologischen und histochemischen Umstände weisen auf 
die Bedeutung des Verhältnisses zwischen den Zellen und der Grund- 
substanz hin. Die Zellen scheiden periodisch Bindegewebe und baso- 
phile Grundsubstanz in Schichten oder Zonen aus, aber diese primäre 
Zonenbildung schwindet häufig schnell, wenn die Grundsubstanz sich 
später mehr von der Zelle entfernt und nunmehr der Sitz einer 
sekundären Zonal-Ordnung wird. Es geht nun eine beständige Um- 
ordnung der entstandenen Grundsubstanz vor sich. Aus diesen Grün- 
den sind sowohl die Resultate der Färbungen wie die anderen chemi- 
schen oder strukturellen Umstände sehr verschieden, z. B. Widerstands- 
fähigkeit gegen Reagentien u. s. w. 

Die Teorie von der Zusammensetzung der Grundsubstanz aus 
Zellenterritorien verwirft der Verf. weil die Fibrillen sich von diesen ganz 
unabhängig zeigen. Die weiteren Veränderungen der Grundsubstanz 
in älterem Knorpel, besonders die Entwickelung von Albumoid (s. oben) 
sei hier gleichfalls erwähnt; dieses zeigt sich als Körner- oder Körner- 
reihen-Bildungen oder Balkenwerk. Diese Gebilde haben eigentüm- 
liche Farbenreaktionen (Säurefuchsin-Pikrin, saures Methylenblau (oft 
negativ), Methylviolet, Eosin u. s. w.). Es ist wahrscheinlich, dass 
die Eiweissstoffe durch stufenweise Umbildungen zu mehr resistenten 
Stoffen, Albumoid, Elastin u. s. w. werden können. Auch die umge- 
kehrten Prozesse kommen vor, geformte, körnige oder fibrilläre Eiweiss- 
stoffe können sich in amorphe wieder umbilden. 

Nach Darlegung dieser Verhältnisse giebt der Verf. nun eine 
Deutung der Färbungen MORNERs, welche nach seiner Auffassung die 
natürlichste ist (S. 149—151). 

B. Die übrige Struktur der Knorpelgrundsubstanz, Fibrillen u. 
“hal. Der grösste Teil des Bindegewebes in der Grundsubstanz ist 
zu Fibrillen ausgebildet; jedoch nimmt der Verf. ein amorphes Sta- 
dium des Bindegewebes an. Auch in den sogenannten Knorpelkapseln 
finden sieh Fibrillen. Die Fibrillen in der typischen Grundsubstanz 
bilden einen dichten Filz, eingebettet in den Chondromukoiden. Das 
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optische Verhalten der Fibrillen und ihr Verhalten zu Macerationsmitteln 
ist gleichfalls erwähnt. Der Verf. hebt als für dieselben in den Knor- 
peln eigentümlich ihre Feinheit und ihre geringe Neigung, grössere 
Bündel zu bilden, hervor. Ihre Anordnung und Verlauf werden einge- 
hend behandelt, ebenso die Bindegewebeknorpel und die Gliederknorpel. 

C. Verhalten der Anorpelzellen zur Grundsubstanz, »Kapseln:. 
Zellen-Verästelungen und Anastomosen. Der Standpunkt des Verfas- 
sers diesen Fragen gegenüber kann folgendermassen bezeichnet wer- 
den: Die allgemein so genannten »Knorpelzellen» sind nur ein Endo- 
plasma, die Grundsubstanz im Hyalinknorpel ist eine Art Ectoplasına. 
»Die Zelle ist besser am Kern als am Protoplasma zu erkennen.» 
>Das Ectoplasma ist ein Grenzbegriff für die Ubergangsformationen 
zwischen Endoplasma und Grundsubstanz.» Der Verf. fasst die Grund- 
substanzen »als lebend auf ebensowohl wie die Zellen, d. h. dass sie 
innerhalb gewisser Grenzen, unabhängig von den Zellen, dem Endo- 
plasma, eine formative Thätigkeit entfalten können.» 

Die Bedeutung der Knorpelzellenkapseln wird einer Diskussion 
mit Kritik anderer Verfasser unterzogen und als Resultat derselben 
verneint Verf. jeglichen principiellen Unterschied zwischen Kapsel und 
Grundsubstanz. Die geschichteten Kapseln sind concentrisch geord- 
neten Grundsubstanzen. Der Verfasser hat indessen nichts dagegen, das 
Wort Kapsel als Bezeichnung für eine Differentiierung von der Grund- 
substanz (dem Ectoplasma) zunächst um das Endoplasma beizube- 
halten. 

Die bei gewissen Fixierungen entstandenen retrahierten Knorpel- 
zellen mit scheinbar bis an die Wand der Knorpelhöhle radiierenden 
Ausläufern (»Stacheln»), ebenso wie die sogenannten radiär gestreiften 
oder porösen Kapseln sind von einer weichen Grenzschicht zwischen 
dem Ectoplasma und dem Endoplasma abhängig, welches sich durch 
Retraktion des Endoplasmas in Fäden zerteilt (S. 195—200). 

Der Verf. hat »echte Filarfibrillen im Endoplasma» sich direkt 
in Bindegewebefibrillen weit hinaus in die Grundsubstanz fortsetzen 
gesehen. — Wirkliche Zellenausläufer sind nach der Angabe des Vert:s 
häufig (S. 201—210). 

D. Die Pseudostrukturen. Hierunter wird die Frage über prac- 
formierte Saftbahnen behandelt, welche der Verf. verneint, und über 
die alveolare Struktur der Grundsubstanz (Bütschli), welche der Vert. 
nur an einzelnen Stellen einräumen will, nämlich in verkalkter oder 
verkalkender Grundsubstanz, aber nicht als ein Maschenwerk der 
Grundsubstanz, nur als ein Maschenwerk von Bindegewebefibrillen, in 
deren interfibrillären Kittsubstanz Kalkkérner eingebettet sind. 

Ditlevsen. 


3. EMIL HOLMGREN (S): Om den s. k. ”noyau vitellogène” eller 
*Dotterkern” i ovarialägg och om liknande bildningar i sperma- 
celler. Hygiea, Dec. 1900, s. 583: med 11 fig. 

Der Verf. giebt eine kurze Darstellung über einige Beobachtun- 
gen, die er schon vorher im Anat. Anzeiger (Bd. 18, 1900) beschrieben 
hat. Seine Studien beziehen sich auf Ovarialeier der Katze und eini- 
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ger Evertebraten, besonders von Helix pomatia. — Die Ergebnisse 
seiner dies bezüglichen Studien laufen dahin aus, dass der zuerst von 
WITTICH im Jahre 1845 entdeckte und seitdem von mehreren For- 
schern wiedergefundene und näher beschriebene »Dotterkern» der Ova- 
rialeier nicht, wie andere Autoren meinen, einer Zellsphäre entspricht, 
sondern die distalen oder am weitesten — bis an den Kern der Eizelle 
— von aussen her in diese Zellen hineingerdrungenen Enden kernloser 
Stränge darstellt, welche ausserhalb oder zwischen den Generationszellen 
verlaufen. Diese Stränge sollen nach den Deutungen des Verf:s Aus- 
läufer der Follikelzellen darstellen. Diese Stränge können nun sowohl 
ausserhalb als innerhalb des (renerationszellenkörpers Kanälchen ein- 
schliessen; und der Verf. ist der Meinung, dass diese Kanälchen, um 
welche sich die Reservestoffe der Generationszellen in deutlicher Weise 
anlagern, als Nutritionswege dieser Zellen dienen sollen. Die Follikel- 
zellen würden deshalb als Nutritionszellen der Generationszellen zu 
betrachten sein. — Der Verf. erwähnt desgleichen, dass er ein in 
prinzipieller Hinsicht ähnliches reciprokes Verhalten zwischen Nerven- 
zellen, Muskelzellen, gewisser Drüsenzellen und resp. interstitiellen 
Zellen beobachtet hat, infolge dessen er geneigt ist, diesem bemerkens- 
werthen Verhalten eine allgemeine Verbreitung zuzuschreiben. — Er 
stellt seine hypothetische Anschauung über die allgemeine Zellorganisa- 
tion ungefähr folgendermassen dar: | 

Zellen I Ordnung, die eine hohe physiologische Dignität besitzen 
und als solche besonders hoch organisirt sind, indem sie u. a. mit 
einer trophischen Organisation ausgestattet sind, die von anderen niede- 
ren Zellen herrührt und von welcher sie, wenn auch nicht vital, so 
doch sicher bezüglich ihrer speziellen physiologischen Aufgabe abhän- 
gen (Nervenzellen, Muskelzellen, Geschlechtszellen, gewisse Drüsen- 
zellen). 

Zellen II Ordnung, die eine verhältnissmässig niedere physiolo- 
gische Dignität besitzen, indem sie, obwohl selbst mit eventuell kana- 
lisiertem Protoplasma, nicht mit einer besonderen und von anderen 
Zellen abhängigen trophischen Organisation ausgestattet sind. Diese 
in der Regel multipolar gestalteten Zellen können mit ihren eventuell 
kanalisierten Ausläufern in die Zellen der ersten Ordnung hineindrin- 
gen und hierbei diesen letzteren als Nutritionszellen dienen (Follikel- 
zellen der Geschlechtsdrüsen, gewisse interstitielle Zellen der nervösen 
Centralorgane, der Muskeln und der Drüsen). Autoreferat. 


4. AXEL LENDORF (D.): Bidrag til Blæreslimhudens Histologi. Diss. 
Oktav. Kbhvn 1900. Gad. Med 3 Dobbeltavler. 107 S. 

Die Abhandlung ist in 5 Abschnitte eingeteilt. 

L Untersuchungen über die Lymphgefässe in der Blasenschleim- 
haut. Nach einer geschichtlichen Darstellung von der seitherigen Ent- 
wickelung des Gegenstandes, welche diesen wie einen jeden der fol- 
gende Abschnitte einleitet, teilt der Verfasser seine eigenen Resultate 
mit. Die Untersuchungen wurden an 30 menschlichen Blasen und 
einzelnen Tieren vorgenommen. Imprägnation nach HOGGAN mit 
Silbernitrat und Goldchlorid führten zu keinem sicheren Resultat; ein 
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solches wurde dagegen durch Einstichinjektionen, am besten mit Tusche 
in Wasser verrieben, erreicht; die besondere Methode wird genau ge- 
schildert. Der Verf. fand ein Lymphgefässnetz in der Mucosa, jeden- 
falls im untersten Segment der Blase. 

I. Untersuchungen über Drüsen in der Schleimhaut. 21 mensch- 
lische Blasen, mit Formol oder absolutem Alkohol oder Formolalkohol 
fixiert, wurden durch senkrechte oder Flächenschnitte untersucht. Es 
sind um die Mündung der Urethra herum, am Trigonum und im 
Fundus Drüsen vorhanden. Diese werden spät angelegt und ent- 
wickeln sich wahrscheinlich erst bei Erwachsenen. Der Verf. behan- 
delt die sogenannten »v. Brunnschen Leisten» eingehender, von denen 
er nachweist, dass sie auf fehlerhaften Deutungen beruhen. Bei Säuge- 
tieren (Hunden) finden sich ähnliche Drüsenbildungen. 

HI. Untersuchungen über Nerven-Elemente, speziell bei Mäusen, 
Ratten, Schafen, Ochsen und Schweinen, mittels EHRLICHs vitaler 
Methylenblaumethode, besonders DOGIELs und BETHEs Modifikationen. 
Die Blasenschleimhaut enthält ein Netz von feinen, marklosen Fäden, 
die von (Ganglieuzellen in der Schleimhaut ausgehen, und zwischen 
den Epithelzellen oder oberflächlich im Bindegewebe der Schleimhaut 
mit eigentümlichen Terminalorganen versehen sind. 

IV. Untersuchungen über das Epithelium beim Menschen und 
verschiedenen Säugetieren. Die Technik der Fixations- und Isolations- 
methode wird genau geschildert. Der Verf. betont die bekannte grosse 
Neigung der Blasenepithelzellen zu Formveränderungen und die daraus 
hervorgehenden vielen irreleitenden Bilder, sowohl im Schnitt wie in 
Isolationspräparaten. Der Verf. schildert und bespricht gründlich die 
verschiedenen Bilder, welche durch verschiedene Ausspannung, Fixation 
oder Färbung erzielt werden. Nach Verf:s Auffassung ist das Epithe- 
Hum. sowohl in der zusammengezogenen wie in der ausgespannten 
Blase zweischichtig. Er hebt Umstände hervor, welche darauf hin- 
deuten, dass die Zellen der oberflächlichen Schicht secernirend, wie 
Becherzellen, sind. 

V. Uber das Vorkommen von Papillen, Lymphrollikeln und ela- 
stischen Fäden.  Papillen verneint der Verf., Lymphtollikel und ein 
reiches Elastinnetz in der Schleimhaut hat er vorgefunden. 

Ditlevsen. 


n. M. BLIX (S): Den Poggendorffska synvillan. Inbjudningsskrift till 
Hae A. V. BACKLUNDs installation. 41 sid. 8:0 med 30 bilder i texten. Lund 
Verf. giebt eine kritische Darstellung der die P'oGGENDORFF sche 
Täuschung betreffenden Litteratur, unterstellt die Täuschung einer 
genauen Analyse und giebt zuletzt eine teoretische Erklärung der- 
selben. P. Beryman. 


6. CARL TH. MORNER (S): Analyser à konkrement fran kaspiska 
Störarter. Med 1 tata. Upsala Lükarefören. Förhandl., n. f., bd. 6, s. 142. 


Bei der kaspischen Störart Accipenser HQuso L. (russischer Name: 
Beluga) werden ejgentümliche Konkrementbildungen, 8. g. Beluga- 
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steine, angetroffen. Analysen wurden von KLAPROTH (1815) und 
WÖHLER (1844) ausgeführt. Aus diesen erhellt, dass die Belugasteine 
Phosphatkonkremente sind; ausserdem wies W. nach, dass das Kal- 
ciumphosphat ein s. g. neutrales ist (d. h. nach neuerer Terminologie 
Drkalciumphosphat). 

Das vom Verf. analysierte Exemplar (Gewicht 60,5 g.) hatte fol- 
gende Zusammensetzung: 


CaHPOy FEN: LOUER re Q 
CaSO, + 2 H,O. ] 
Atherlésl. Substanz ee SO 
PEGECTHSION a ats de mes a cose, 10 
Rest (Feuchtigheit etc.) . 0 


’ 


« 


= bo tw - _ 


100,0 


Was, nach den bisherigen Ergebnissen, der chemischen Art des 
Belugasteins einen bestimmten Charakter verleiht, ist: 

1) dass die gesammte Kalciumphosphatmenge dimetallischen Sätti- 
gungsgrad hat, dass demnach das in den Phosphatsteinen so 
gewöhnliche 7riphosphat fehlt; 

2) der Mangel an allen Basen mit Ausnahme des Kalciums (ins- 
besondere der an Mg und NH,); 

3) der Mangel an Kohlen-, Oxal- und Harnsäure; 

4) das Vorhandensein von Kalciumsulphat in leicht nachweisbarer 
Menge. 


Verf. hatte Gelegenheit, auch 2 Exemplare anderer Arten, A. 
Giildenstedti Brandt (russ. Osetr) und A. stellatus Pallas (russ. Sevr- 
juga) zu untersuchen. Obgleich diese Konkremente ihrer Hauptmasse 
(93,9 resp. 84,0 %) nach ebenfalls aus kristallinischem Dikaleiumphos- 
phat bestehen, repräsentieren sie indess nicht denselben reinen Typus, 
indem sie auch Zrikalciumphosphat (3,0 resp. 11,2 %) und in nach- 
weisbaren, wennschon geringen Quantitäten Magnesiumsalz enthalten. 

Autoreferat. 


7. KR. vox ALFTHAN (F.): Über Benzoylester und Kohlehydrate aus 
normalen und diabetischen Harnen. Helsingfors 1900. 

Die Arbeit berichtet über die Versuche des Verfassers, mittels 
der s. g. BAUMANN ’schen Benzoylmethode um sowohl aus normalem 
wie aus diabetischem Urin in Wasser unlösliche Benzoesäure-Ester 
von Kohlehydraten und damit verwandten Stoffen herzustellen und 
mittels Analyse der gewonnenen Ester das Vorhandensein vorstehender 
Stoffe nachzuweisen und ihre relativen Quantitäten im Urin zu be- 
stimmen. 

Als Resultat seiner Versuche mit normalem Urin hat der Verf. 
ausser Traubenzucker geringe Mengen einer Substanz erhalten, welche 
er nach seiner Meinung mit dem von LANDWEHR beschriebenen »tie- 
rischen Gummi» benannten identifizieren zu können glaubt. 

Bei Untersuchung des diabetischen Urins wurde zuerst in einer 
Portion 24 Stunden alten Urins die gesammte Estermenge bestimmt, 


7 + mi 
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während ausserdem mit einer anderen Portion, erst nachdem der Zucker 
durch Gärung entfernt war, Benzoylierung vorgenommen wurde. Dabei 
fand der Verf., dass man auch aus dem gegohrenen diabetischen Urin 
eine Estermenge erhält, welche dasjenige Quantum bei weitem übertrifft, 
welches er aus dem ungegohrenen normalen Urin herstellen konnte, in 
welchem doch der Traubenzucker den Hauptbestandteil bildet. 

Mittels seiner Analysen glaubt der Verf. konstatiert haben zu 
können, dass diese vermehrten Estermengen in dem gegorenen diabe- 
tischen Urin hauptsächlich durch das vorerwähnte »LANDWEHR’sche 
Gummi» nebst damit verwandten, kohlehydratartigen Substanzen her- 
vorgerufen seien, wodurch demnach bewiesen werden sollte, dass sich 
ausser dem Traubenzucker auch diese anderen Substanzen bei dem diabe- 
tischen Krankheitsprozess in bedeutend höherem Masse bilden. 

J. Hagelstam. 


8. D. CHR. GEELMUYDEN (N.): Om acetonspörgsmaalets nuværende 
standpunkt. Norsk Mag. f. Liigevidensk., 1900, S. 705. 

Der Verf. giebt eine kurze Übersicht über die gegenwärtige Stel- 
lung der Acetonfrage. Die Bedingung für das Auftreten der »Aceton- 
körper» in den Organen und Excreten des Menschen ist die, dass der 
Umsatz von Kohlehydraten im Körper aus einem oder dem andern 
Grunde unter ein bestimmtes Minimum herabsinkt. Der Verf. hat 
an sich selbst Versuche betreffs der »alimentären Acetonurie» ange- 
stellt; bei diesen Versuchen fand er, dass die Acetonmenge im Urin 
mit dem Fettgehalt der Nahrung stieg und fiel. Der Verf. ist der 
Meinung, dass die ß-Oxy-Buttersäure der Bestandteil der Aceton- 
körper ist, welcher in grösster Menge auftritt und dass dieser stets dort 
vorhanden ist, wo die anderen Acetonkörper sich finden. Er setzt das 
Verhältnis der Glykosurie zur Acetonurie sowie die Frage auseinander, 
inwiefern die Acetonkörper sich auch unter normalen Umständen als 
intermediäre Stoffwechselprodukte im Organismus vorfinden, sich hier in 
andere Stoffe umsetzen und daher nicht ausgeschieden werden, oder ob es 
Stoffe sind, welche sich bei normaler Ernährung überhaupt «gar nicht 
oder nur in geringer Menge im Organismus vorfinden. Ferner be- 
spricht er die Frage nach der Muttersubstanz der Acetonkörper, und 
die Frage nach den Organen, in welchen sie sich vermuthlich bilden 
und in welchem sie zu Grunde gehen. Der Verf. beruft sich zu 
wiederholten Malen auf eigene Versuche und Untersuchungen. 

P. F. Holst. 


Anzeigen: 


G. RETZIUS (S.): Biologische Untersuchungen. N. F., Bd. IX, 
1900. 

C. M. FÜRST (S.): Ringférmige Bildungen in Kopf- und Spi- 
nalganglienzellen bei Lachsembryonen. 2 Abbildungen. — Anat. 
Anzeiger 1900, Bd. 18, Nr. 9 u. 10. 


I. BROMAN (S.): Ueber die Histogenese der Riesenspermien 
bei Bombinator igneus. 19 Abbild. — Anat. Anzeiger. Ergänz- 
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ungsheft. (Verhandl. d. Anat. Gesellsch. auf d. 14:ten Versamml. d. 
Anatomen in Pavia) 1900. 


E. HOLMGREN (S.): Weitere Mitteilungen über die »Saftka- 
nälchen> der Nervenzellen. + Abbild. — Anat. Anzeiger. 1900, 
Da; 19; Nte. It G. 12; 


K. HALLSTEN (F.): Analys af muskelkurvor. Acta Societ. 
scient. Fennicæ, T. XXIV, Nr. 1, 97 S. mit 3 Abbild. sowie T. XXIX, 
Nr. 5, 69 S. mit 2 Abbild. [Die Methode, die Berechnungen und die 
besonders konstruirten Apparate sind in der Arbeit von A. CLOPPATT: 
»Zur Kenntniss des Einflusses der Temperatur auf die Muskelzuckung» 
— Skandinav. Arch. f. Physiologie, Bd. X, 1900, S. 249-—334 — 
in deutscher Sprache beschrieben worden]. 


G. KOREN und D. MÖLLER (S.): Ueber die Inspirationsmuskeln 
beim Kaninchen und bei der Katze. —- Skandinav. Arch. f. Physio- 
logie, Bd. X, 1900, S. 425—433. 





A. GULLSTRAND (S.): Allgemeine Theorie der monochroma- 
tischen Aberration und ihre nächsten Ergebnisse für die Ophthalmo- 
logie. Mitgeteilt d. königl. Gesellsch. d. Wissensch. zu Upsala, 


21 Sept. 1900. — Nova acta Reg. Soc. scient. Upsal., Ser. Ill. 
Academ. Buchdruckereri, Upsala 1900. — 204 S. 4:0 mit 51 Abbild. 


im Text. 


Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bac- 
teriologie: 1. F. HOLMSEN: Angeborene cystése Degeneratiou beider 


Nieren. — 2. H. P. Lig und C. Loorr: Epidemie von Cerebrospinalme- 
ningitis in Bergen 1900. — 3. F. VoGELIUS: Studien uber den FRIED- 
LÂNDER'schen Bacillus. — 5. G. DREYER: Experimentelle Untersuchungen 


uber die Toxone des Diphteriegiftes. 


1. FIN HOLMSEN (N.): Et tilfälde af medfödt cystös degeneration 
af begge nyrer. Med 2 figurer. Norsk Mag. for Lägevideusk. 1900, S. 411. 
Der vom Verf. hier geschilderte Fall von angeborener Cystennicre 
wird als der erste angegeben, der in der norwegischen Litteratur bc- 
schrieben worden ist. 

Der Fall betraf einen Hydrocephalus in der Entbindungsanstalt in 
Christiania, dessen krankengeschichto referiert wird, worauf die Nieren 
makroskopisch beschrieben werden. 

Hierauf wird eine historische Übersicht der verschiedenen Teo- 
rien über die Ätiologie und Genese von den Cystennieren gegeben. 

KT 


~ 
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2 H. P. LIE und CARL LOOFT (N): Om en liden Epidemi af cerebro- 
spinalmeningit i Bergen i iste halvår af 1900. Norsk Mag. for Lüge- 
videusk. 1900, S. 1000. 

Der Verf. berichtet von 10 Fällen von Cerebrospinalmeningitis 

(3 von diesen Fällen trafen in einem und demselben Hause auf). Bei 
A der Fälle wurde eine bakteriologische Untersuchung der Cerebro- 
spinalflüssigkeit vorgenommen (bei 4 von den Fällen war dieselbe 
durch I.umbalpunktion, bei 1 post mortem bei der Sektion entnom- 
men). In den 4 ersten Fällen wurden sowohl bei direkter mikrosko- 
pischer Untersuchung wie auch durch Kultur Kokken nachgewiesen, 
welche in allem wesentlichen die Eigenschaften der Meningokokken 
besassen; im Sten Falle liess diese Mikrobe sich freilich nicht rein- 
züchten (wegen Verunreinigung), aber der Verf. ist dòch der Meinung, 
die Anwesenheit derselben in der Cerebrospinalflüssigkeit durch Deck- 
wlaspräparate konstatiert zu haben. Die Verf. schildern die Eigen- 
schaften der gefundenen Bakterien näher, sowohl was die Kulturen 
anbelangt wie auch deren Verhalten den gewöhnlichen Bakterienfor- 
men gegenüber; speziell wird hervorgehoben, dass die Mikroben sich 
unter verschiedenen Verhältnissen der Gramschen Färbemethode gegen- 
über sehr verschieden verhalten, sich bald gut und bald schlecht, bald 
gar nicht färben. P. F. Holst. 


3. F. VOGELIUS (D.): Studier over den Friedländer’ske Bacil. Diss. 
Köbenhavn 1900. Schubothe. St. Octav. 192 S. + 1 Tavle. 

Das Buch wird mit einer ausführlichen Darstellung der Geschichte 
des FRIEDLÄNDER’schen Bacillus eingeleitet. Als FRIEDLÄNDER im 
Jahre 1882 dieses Bakterium entdeckte und isolierte, hielt er es für 
die Ursache der croupösen Pneumonie, eine Anschauung, welche in 
den folgenden Jahren grosse, wenn auch nicht allgemeine Zustimmung 
fand. Es verging indessen keine lange Zeit, als sich ein so ernst- 
hafter Einspruch dagegen erhob, diesen Bacillus als Ursache der Pneu- 
monie anzuerkennen, dass FRIEDLÄNDER schliesslich selbst seine dies- 
bezügliche Behauptung fallen liess. 

Alsdann wird das Vorkommen des FRIEDLANDER’schen Bacillus 
im und ausserhalb des Organismus erwähnt. Der Verf. meint, dass 
derselbe schwerlich irgendwelche Bedeutung für die .\tiologie der crou- 
pösen Pneumonie hat, obgleich sich noch in der jüngsten Zeit Stim- 
men hierfür erheben; dagegen spielt er sicher eine ätiologische Rolle 
bei verschiedenen anderen Krankheiten, von welchen die durch den- 
selben verursachten Anginen und Bronchopneumonien sowohl klinisch 
wie pathologisch-anatomisch recht gut charakterisirt zu sein scheinen; 
bei einer Reihe von anderen Krankheiten, bei welchen derselbe von 
verschiedenen Untersuchern als Ursache angegeben ist, wird seine 
Bedeutung noch stark in Zweifel gezogen. 

Im Folgenden werden die morphologischen und kulturellen Ver- 
hältnisse des Bakteriums auseinandergesetzt. Diese hat der Vert. 
auf das sorgfälligste untersucht, es ist sowohl anaërobe wie aërobe 
Züchtung auf einer grossen Menge von Nihrsubstraten sowie eine 
Reihe von Gärungsversuchen vorgenommen worden. Für diese Unter- 
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suchungen sind teils ein Stamm des Bacillus vom »Institut Pasteur, 
teils zwei andere — von einer Angina und einer Bronchopneumonie 
gezüchtete — und endlich 4 Stämme von dem so genannten Ozaena- 
Bacillus, welcher von vielen mit dem FRIEDLÄNDER schen für identisch 
gehalten wird, verwendet worden. Ein vergleichender Kulturversuch 
beweist, dass sich zwischen FRIEDLANDERS Bacillus und dem Ozaena- 
Bacillus nicht so konstante Unterschiede nachweisen lassen, dass man 
hierdurch die Berechtigung erlangen könnte dieselben als 2 getrennte 
Formen aufzustellen. 

Der FRIEDLANDER’sche Bacillus ist bekanntlich von einer Kapsel 
umgeben. Die Färbbarkeit desselben ist gründlich untersucht worden, 
wobei eine ganze Reihe verschiedener Methoden versucht worden sind, 
mit dem Resultate, dass die Anwendnng von RIBBERTS Lösung (Dahlia) 
die besten Präparate gewährt. 

Der Verf. hat alsdann eine Reihe von Virulenzproben und Ver- 
suchen über Toxinbildung und Immunisirung vorgenommen, wozu der 
Stamm vom »Institut Pasteur: benutzt worden ist. 

Mit Hülfe der Collodiumsäckchen-Methode ist es ihm gelungen, 
die anfänglich schwache Virulenz des benutzten Bakteriums etwas zu 
steigern. Mit dem auf solche Art beeinflussten Bacillus sind nun 
Versuche betreffs Toxinbildung angestellt worden, Untersuchungen wel- 
che vom Verf. zum ersten Mal vorgenommen worden sind. Es zeigt 
sich, dass der Bacillus bei seinem Wachstum in Bouillon und Serum- 
bouillon sowie auf Agar und Kartoffeln eine toxische Substanz ent- 
wickelt, welche vorzugsweise an dem Leib der Bacillen gebunden ist; 
das kräftigste Gift wird durch Züchtung des Bacillus auf Kartoffeln 
und Extraktion der Kulturen mit Äther erzielt. 

Den letzten Teil der Abhandlung bilden Immunisirungsversuche, 
von denen frühere Forscher nur sehr wenige vorgenommen haben. 
Sowohl die Anwendung von Kultur wie von Toxin ist versucht worden, 
aber trotz der Anwendung verschiedener Metoden an einem grossen 
Tiermaterial ist es nicht gelungen, die Versuche bis zu einem positi- 
ven Resultat durchzuführen, indem alle kleineren Versuchstiere trotz 
aller angewandten Vorsicht starben, bevor nur einigermassen grosse 
Mengen injieirt worden waren. Bei einer Ziege gelang es doch ca 
1 550 cubem. Kultur einzuspritzen, ohne dass dieselbe besonders stark 
hierauf reagierte; ihr Serum zeigte sich aber nicht im Besitze irgend 
welcher immunisirenden Eigenschaft, weder einer lebenden Kultur 
noch einem Toxin gegenüber, übte auch keine agglutinierende Wirkung 
auf den Bacillus aus. 

Den Schluss des Buches bildet ein sorgfältiges Versuchsprotokoll; 
auf der mitfolgenden Tafel findet man einige Abbildungen des Bacillus 
sowohl aus Kultur wie aus dem Peritonealexsudate von Meerschwein- 
chen. Tobiesen. 
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4. GEORGES DREYER (D): Experimentelle Undersögelser over Diph- 
terigiftens Toxoner. Diss. Kbhvn 1900. Gad. Stort Octav. 82 Sider + 
2 Tavler. 


Nach den Untersuchungen EHRLICHS besteht das Diphteriegitt 
aus 2 Bestandteilen, Toxin und Toxon, von denen jeder wiederum 
aus toxophoren Gruppen, den Trägern der eigentlichen Giftwirkung, 
und haptophoren Gruppen, welche die Eigenschaft besitzen Antitoxin 
‚u binden, zusammengesetzt ist. Während das Toxin die Fähigkeit 
hesitzt, akute Vergiftung mit charakteristichen pathologisch-anatomischen 
Läsionen hervorzurufen, hat das Toxon eine langsamere Wirkung. Das- 
selbe ist demnach nach MADSENS Untersuchungen im Stande Infiltra- 
tion an der Impfungsstelle sowie Paresen hervorzurufen, während 
die akute Giftwirkung fehlt. 

Diese Fähigkeit der Toxone, Infiltration und Parese hervorzurufen, 
ist der erste Gegenstand der vorliegenden Abhandlung. Es ist näm- 
lich möglich, die Wirkung der Toxone für sich allein zu untersuchen, 
denn ebensowohl wie die toxophoren Gruppen des Toxons langsamer 
in ihrer Wirkung sind als die des Toxins, so zeichnen sich die 
haptophoren Gruppen desselben durch eine geringere Affinität zum An- 
titoxin aus; neutralisiert man daher das gesammte Gift, so wird zuerst 
das Toxin gebunden und darauf das Toxon. Es lässt sich daher 
durch unvollständige Neutralisation ein Gift erzeugen, das nur aus 
Toxon besteht. 

Die Versuche sind mit 2 verschiedenen Giften C. und E. ange- 
stellt worden. Als Versuchstiere wurden Meerschweinchen und Kanin- 
chen verwendet, die ersteren wurden stets am Bauche eingespritzt, 
die Kaninchen in die Vena marginalis auric. 

Ob man nun kleine oder grosse Mengen Toxon cinspritzt, so wird 
der Charakter der Infiltration derselbe, es tritt niemals Haarabfall 
oder Necrose ein, dagegen zeigt es sich, dass die durch grosse Toxon- 
mengen hervorgerufene Infiltration bedeutend länger anhält als die 
durch kleine Dosen hervorgerufene. 

Alsdann wird ein Bild von der Symptomatologie der diphteri- 
schen Parese entworfen, welches im wesentlichen mit dem von MADSEN 
(in: Experim. Undersögelser over Diphterigiften) geschilderten über- 
einstimmt. Doch meint D. im (Gegensatz zu MADSEN, dass er Tiere 
beobachtet habe, bei denen die Parese komplett war, indem nicht nur 
die Muskeln der Extremitäten, sondern auch die des Halses gelähmt 
waren. Schliesslich tritt bei diesen Tieren eine Respirationslähmung, 
vielleicht auch eine Herzparalyse ein, bisweilen sterben sie an inter- 
eurrenten Krankheiten. 

Vergleicht man die beiden untersuchten Gifte mit einander, so 
ergiebt sich, dass dieselben (bei gleicher Menge) einen deutlichen Unter- 
schied, in ihrer Fähigkeit, Parese zu erzeugen, bemerken lassen. 

Spritzt man eine geringe Menge Toxin mit dem Toxon zusammen ein, 
so erreicht man hierdurch die Erzeugung einer ebenso starken Parese wie 
durch Einspritzung einer weit grösseren Menge Toxon allein; von den 
‚wei möglichen Deutungen dieses Phänomens, dass Toxin auch Paresen 
erzeugen kann oder dass das freie Toxin die, die Parese hervorbrin- 
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gende, Fähigkeit der Toxone vermehrt oder fördert, ist der Verf. zu- 
nächst geneigt, der letzteren beizustimmen. Als Resultat der Unter- 
suchungen hat sich das wichtige Faktum ergeben, dass die Intensität 
und Inkubationszeit der Parese innerhalb gewisser Grenzen in Propor- 
tion zur Quantität des injicirten Toxons steht. Die Bedeutung des- 
selben wird bei der Besprechung des nächsten Abschnittes: histolo- 
gische Untersuchungen des Nervensystems von an diphterischen Paresen 
leidenden oder gestorbenen Tieren hervorgehen. Derselbe wird durch ! r 
cine ausführliche Übersicht über die Resultate früherer Untersuchun- 
gen eingeleitet und Verf. zeigt, dass die grossen Widersprüche zwischen 
den Angaben leicht erklärlich sind. Die Ursache derselben ist eines- 
teils die, dass die Forscher, welche das Nervensystem von Menschen 
untersucht haben, nicht völlig frisches Gewebe zu den Untersuchungen 
yerwenden konnten, und dass sie gleichfalls nicht berücksichtigt haben, | x, | 
dass ihr Material sich gleichzeitig unter dem Einfluss des lokalen hie 
diphterischen Prozesses und der akuten diphterischen Intoxikation be- 
fand. Der Hauptgrund der so stark divergirenden Anschauungen ist 
indessen in dem Umstande zu suchen, dass man nicht in gehöriger 1 
Weise zwischen den von der diphterischen Intoxikation abhängigen he 
Veränderungen und denen, welche auf der diphterischen Parese beru- | 
hen, unterschieden hat. Nunmehr, da man mit Hülfe der Toxone ! 
Parese ohne vorhergehende akute Intoxikation erzeugen kann und | | 
gleichzeitig durch Variation der Toxondosis im Stande ist, die Intensi- 
tät und Inkubationszeit der Parese zu modifizieren, ist die Frage in 
eine ganz neue Phase eingetreten. | | 
Bei den Untersuchungen, welche der Verf. an Muskeln und Teilen. i 4.77 
des Nervensystemes von diphterivergifteten Meerschweinchen, Kanin- di 
chen und Pferden vorgenommen hat, hat sich folgendes heraus- ER 
gestellt. | spi 
Im Centralnervensystem ist es bei allen untersuchten Tieren un- AS ë 
möglich gewesen, Veränderungen nachzuweisen, während solche sich in i | 
den peripheren Nerven immer vorfanden. Sowohl in den Gehirn- wie 
in den Rückenmarksnerven wurde sofort eine deutliche Degeneration 
der Markscheiden, aber in der Regel keine Veränderung in den Ach- 
seneylindern nachgewiesen. Diese Degeneration ist primär, sie beginnt | 
in den Endverzweigungen der Nerven um in centraler Richtung fort- ak 
zuschreiten. Bisweilen war neben dieser Degeneration eine sekundäre, A 
mehr oder weniger starke Fett-degeneration von verschiedenen Mus- 
keln vorhanden. Irgend ein Zusammenhang zwischen dem Grade der 
Parese und der Intensität der Degeneration konnte nicht nachgewiesen 
werden, die stärkste Degeneration fand sich da, wo die Paresen zwar 
bedeutend waren, gleichzeitig aber am längsten gedauert hatten. Die 
Degeneration ist in den Nerven deutlich nachweisbar, schon bevor die T 
Parese bei den Tieren manifest ist und ist noch zu erkennen, nach- I 
dem diese verschwunden ist. So hat Verf. die Veränderung gefunden 
8 Tage bevor die Kontroltiere Parese zeigten und noch 19 Tage, 
nachdem die Tiere genesen waren. 
In den beiden letzten Teilen der Abhandlung werden einige Hei- 
lungs- und Immunisierungsversuche besprochen. 
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Bei den ersteren, welche an Kaninchen und Meerschweinchen vor- 
genommen wurden, zeigte es sich, dass die Toxone, ibrer langsamen 
Wirkung entsprechend, auch langsamer und weniger fest von den 
Geweben des Organismus gebunden werden, als die Toxine, welche 
sehr schnell aus der Cirkulation verschwinden. Deshalb lässt sich ein 
toxinvergiftetes Tier durch Antitoxin nur dann beeinflussen, wenn die- 
ses sehr schnell nach dem Toxin injieirt wird. Das Toxon ver- 
schwindet. aus der Cirkulation nach Verlauf von ungefähr 16 Stunden. 
aber noch nach Verlauf von 24 Stunden kann man durch Antitoxin 
in den meisten Fällen verhindern, dass die Parese sich entwickelt. 

Durch die Immunisirungsversuche sucht Verf. die Frage zu 
beantworten ob Toxone immunisirend wirken können, ob sie Antitoxin 
bilden können und ob dieses Antitoxin sowobl dem Toxon wie dem 
Toxin gegenüber wirksam ist. Die Versuche wurden an einem Kanin- 
chen, einer Ziege und einem Pferde angestellt. Alle Tiere wurden 
immun sowohl gegen Toxon wie gegen Toxin, aber während sich bei 
der Ziege und dem Pferde während der Immunisation Antitoxin im 
Blute entwickelte, liess sich solches bei dem Kaninchen nicht nach- 
weisen. Das gefundene Antitoxin war nicht nur dem Toxon, sondern 
auch dem Toxin gegenüber wirksam. Tobiexen. 


Anzeigen: 


FRANCIS HARBITZ (N.): Hovedträk af den pathologiske Ana- 
tomis Udvikling. (Grundzüge der Entwickelung der pathologischen 
Anatomic). Tilträdesforeläsning for professoratet i patolog. anatomi 
og almindelig pathologi ved Kristiania Universitet. — Norsk Magaz. 
f. Lagevidensk., 1900, s. 1159. 


FRANCIS HARBITZ (N.): Om tromboselären og dens nuvä- 
rende standpunkt. (Dic Lehre von der Thrombose und ihr gegen- 
wärtiger Standpunkt.) Förste prövcforeläsning ved professorkonkuren- 
sen i patolog. anatomi. Opgivet emne. — Norsk Magaz. f. Lägevi- 
densk., 1900, s. 797. 


F. G. GADE (N.): Om tromboselären og dens nuvärende stand- 
punkt. (Historisch-Kristische Uebersicht über die Thromboselchre). 
Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1900, s. 599. 


U. QUENSEL (S.): Om de teratoida svulsterna i könskört- 
larne. Proffüreläsning. (Über die teratoiden (Geschwülste der Gc- 
schlechtsdrüsen. Probevorlesung. Übersicht). Upsala I,äkarefören. 
Förhandl., n. f., bd. VI, 1900—1901, s. 28—-46. 


ANNA STECKSEN (S.): Befund von Adenomknötchen an Ne- 
bennieren und von accessorischen Nebennieren bei Erwachsenen. 
Arbeit. auf d. Gebicte d. patholog. Anatomie u. Bactcriologic, heraus- 
gegch. von P. BAUMGARTEN, Bd. 3, 1900. Scparat. 8 S., 1 Tafel. 


E. LEVIN (S.): Bubonpesten i Oporto 1899. Rescherättelse. 
Centraltryckcriet 1900. (Referat wird später folgen). 
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Innere Medicin, Nervenkrankheiten, Psychiatrie: 1. Y. 
USTVEDT: Die Verbreitungsweise des Abdominaltyphus. — 2. M. GEIRSVOLD: 
Die Pest in Oporto (Reisebericht). — 3. A. CLOD-HANSEN: Symptomato- 
logie der Pest (in Glasgow 1900). — 4. K. FABER: Fall von perniciôser 
Anämie mit gunstigem Verlaufe. -- D. A. DE LA CHAPELLE: Fall von in- 
fantilem Myxödem. — 6. W. GRIMSGARD: Fall von congenitalem Morb. 
coeruleus. — 7. R. SIEVERS: Aorta-Ruptur bei einem 16-jährigen Mäd- 
chen. — 8. J. BUCHHOLZ: Grosses Aneurisma aortae abdom., durch in- 
terne Verabreichung von Gelatina alb. geheilt. — 9 u. 10. J. W. RUNE- 
BERG: Verlauf und Behandlung der Arteriosklerose. — 11. K. PETREN: 
Zur Klinik der chronischen Lungentuberkulose. — 12. A. BLAD u. VIDE- 
BECH: Die Diazoreaktion, besonders bei Lungentuberkulose. — 13. M. 
Buch: Myasthenia gastrica. — 14. P. BULL: Über Ventrikeluntersuch- 
ungen und Probemahlzeiten. — 15. O. FRICH: Diät bei Magenerkrau- 
kungen. — 16. M. Bucu: Diätetische Behandlung gastrotomirter Patien- 
ten. — 17. H. J. VETLESEN: Extrabuccale und besonders rectale Ernäh- 
rung. — 18. W. LOENNECKEN: Taenia eliptica s. cucumerina bei einem 
7 Wochen alten Kinde. — 19. M. BJORKSTÉN: Fall von Lebercirrhos bei 
einem: achtjührigen Knabe. — 20. H. THUE: Athiologie der acuten Neph- 
ritis. — 21. P. DE LANGENHAGEN: Kakodylsaures Natron bei Tuberku- 
lose und Anämie. — 22. H. Horstı: Behandlung der Lungenschwindsucht 
mit Duotal. — 25. Kr. GRÖN: Jod-Parotitis. — 24. H. LUNDBORG: 
Syringomyelie (Morvans Typus). — 25. N. P. Ernst: Milde Form von 
Neuritis cruralis im Puerperium. — 26. O. ROHMELL: Bericht aus S:t 
Hans Hospital für Geisteskranke 1899 (Dänemark). 


1. YNGVAR USTVEDT (N): Om tyfoidfeberns udbredelsesmaader. 
Iste proveforelesning for doktorgraden i medicin, selvvalgt emne. Norsk Mag. 


f. Lägevidensk., 1900, S. 486. 


Der Verf. giebt eine kurze Übersicht über die wichtigsten älteren 
Anschauungen betrefis der Epidemiologie des Abdominaltyphus. indem 
er speziell eine Reihe von norwegischen Untersuchungen bespricht. 
Er plaidiert besonders für eine grössere Bedeutung der Ansteckung 
von einer Person zur andern als sie gewöhnlich angenommen wird, 
und beruft sich hierbei auf einige Fälle, welche er teils selbst beobach- 
tet, teils aus der Literatur (speziell der norwegischen) entnommen 
hat. Er deutet an, dass die Ansteckung bei Abdominaltyphus ähnlich 
wie bei Diphterie in der Weise vor sich gehen kann, dass sich Typhus- 
bazillen im Darminhalt bei Individuen vorfinden können, welche 
nicht krank oder jedenfalls nicht wesentlich krank sind. 

P. F. Holst. 


2. MAGNUS GEIRSVOLD (N.): Pesten i Oporto. Stipendie-reiseberetning. 
Tidskr. for den norske Liigeforening 1900, S. 714 og Fig. 


Der Verf. hielt sich auf ein öffentliches Stipendium 3 Wochen in 
Oporto auf, um die Bubonenpest im Herbst 1399 zu studiren. Der 
Bericht schildert durch Krankengeschichten (aus dem offiziellen Rap- 
port) die Entwicklung und die FEigentümlichkeiten der Epidemie, 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. IH, n:r 7. 2 
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sanitäre Verhältnisse und Verhaltungsregeln und die wesentlichsten 
klinischen und bakteriologischen Details der Krankheit. Ziemlich aus- 
führlich werden die Versuche mit dem französichen Pestserum geschil- 
dert. Der Abhandlung liegen eine Karte und eine Bildergruppe bei. 
M. G. 


3. ABR. CLOD-HANSEN (D): Pestens kliniske Symptomatologi med 
särlig Hensyn til Pesten i Glasgow 1900. Hospitalstidende, 4 Räkke, 
Bd. VIII, S. 994, 1027, 1056, 1082. 

In der Abhandlung, welche in Form einer Korrespondenz von 
Glasgow gehalten ist, wird eingangs die Art der Ausbreitung der Pest 
auch auf dem Seewege besprochen, wobei die Fälle in London, Oporto. 
und Hamburg als Beweis angezogen werden. Die verschiedenen Typen 
der Krankheit: Pestis minor, ambulans, pneumonica, typhosa, pustulosa, 
siderans u. a. werden erwähnt. Bei der mannigfachen Symptoma- 
tologie, indem das wechselnde Auftreten der verschiedenen Formen 
bei einer und derselben Epidemie häufig, und besonders zu Anfang, 
eine Erkennung erschwert, sieht sich der Verf. veranlasst hervor- 
zuheben, dass während einer Pestepidemie jeder Fall von Fieber mit ge- 
schwollenen empfindlichen Drüsenregionen für verdächtig gehalten wer- 
den müsse (MANSON). Nicht ohne Grund wird vor einer zu starken 
Schematisierung der verschiedenen Typen der Pest gewarnt, welche nach 
der folgenden Beschreibung augenscheinlich in einander übergreifen. 
Ausser Fieber und Adenitis finden sich einfache Symptome wie das 
bleiche, faltige, angstentstellte Gesicht, die injicirten Conjunctive, 
die zu Tage tretende Mattigkeit und geistige Stumpfheit, welche regel- 
mässig und überall beobachtet wurden. 

Eine orientirende statistisch-topographische Schilderung von 
Glasgow, begleitet von einer mikroskopischen Karte über die Stadt 
bildet die Einleitung zu einer Reihe von Mitteilungen über den spe- 
ziellen Charakter der betrefienden Epidemie. Am 3 August 1900 tra- 
ten in einem ärmlichen Quartier im südlichen Stadtteil bei einem 
Kinde und deren Grossmutter die ersten — tödtlich verlaufenden — 
Fälle ein. Die Ausbreitung der Ansteckung von diesen geht klar 
und unverkennbar aus den vorliegenden öffentlichen Mitteilungen her- 
vor: Man sieht, wie zuerst der Grossvater, dann ein kleines Mädchen, 
welche sich an der beim Begräbnis der vorerwähnten Verstorbenen 
stattfindenden Leichenküsserei beteiligt hatten, vom »Typhus» beziehungs- 
weise »Pneumonie> befallen wurden. Am Tage darauf (20 Aug.) folgt 
nun die Mutter des Mädchens, dann ein Sohn der vorerwähnten Gross- 
mutter und am 23 Aug. endlich ein Kind von 3 Jahren in derselben 
Familie. Bei einem einzigen der in das Hospital aufgenommenen P'a- 
tienten wird der Nachweis der Pest näher geschildert — durch Kultur 
des Buboneninhalts auf Glycerin-Agar — sowie auch deren Verlauf, wel- 
cher Ähnlichkeit mit einer Hals- und Axillarphlegmone, mit typhösem 
Allgemein-Zustand hatte, bis zum Exitus. Dieses typhöse Krankheits- 
bild wiederholte sich mehrere Male bei den stark angegriffenen Pa- 
tienten besonders zu Anfang der Epidemie. I 
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Pestis ambulans, welche 7—8 mal unter den ca 32 Fällen der 
Epidemie vorkam, ist insofern schwierig zu erkennen, als die Symp- 
tome nur leicht und spärlich vorhanden waren, und selbst Kul- 
turen aus dem Inhalt der diffusen Adeniten in der Regel negativ 
waren. Das Vorhandensein von Conjunctivitis, mit verschiedener In- 
tensität an den 2 Augen, punktierte Hautröte, die Adeniten und das 
dieselben begleitende Übelbefinden mit Temperatur bis zu 37,8 haben 
doch inzwischen zu der Entscheidung der Natur des betr. Falles bei- 
getragen. Man erfährt, dass eine Krankenpflegerin, welche, vermut- 
lich 3---4 Tage nach der Infektion prophylaktisch mit Yersins Serum 
behandelt wurde, eine abortive Form der Pest bekam. 

Die Epidemie dürfte zunächst als eine schwache zu charakteri- 
siren sein. Die Behandlung bestand hauptsächlich in Injektionen von 
Yersins Serum, teils subkutan, teils intravenös, und scheint in einigen 
Fällen erfolgreich gewesen zu sein, besonders wenn nach der Einsprit- 
zung Schweiss und Temperaturfall eintraf. Chr. Ulrich. 


4. KNUD FABER (D): Et Tilfälde af pernieiös Anämi med gunstigt 

Förlöb. Hospitalstidende, 4 Rükke, Bd. VII, S. 1198. 

Bei einem früher gesunden Officier von 34 Jahren — der jedoch 
an Otitis suppurativa chr. sin. gelitten hatte — machte sich im 
Frühjahr 1899 ohne bekannte Ursache zunehmende Müdigkeit, Blässe, 
Kopfschmerz, Schwindel und Atemnot und vom Sept. 1899 an 
Neigung zu Nasenbluten bemerkbar. Bei der Aufnahme in das 
Hospital im Okt. 1899 war er von kräftiger Statur, aber sehr anämisch. 
Es fanden sich 1,5 Million rote Blutkörperchen pr. Cmm. mit 4,5 % 
Hämoglobin (FLEISCHL.). 

Der Mageninhalt zeigt normalen Salzsäuregehalt; im Augen- 
grunde sind Blutungen vorhanden. 10 Tage nach der Aufnahme fan- 
den sich 1,185,000 Blutkörperchen per Cmm. und 4,42 Hämoglobin. 

Er reiste nun nach Mentone und wurde merkwürdig rasch besser, 
so dass er im Februar nach Dänemark zurückkehren konnte, wo die 
Besserung andauerte. Im November 1900 hatte der Patient 4 Mil- 
lionen rote Blutkörperchen pr. Cmm und 13,4 % Hämoglobin erreicht. 
In einigen epikritischen Bemerkungen hebt der Verf. hervor, dass die 
Diagnose: Pernicidse Anämie handgreiflig war. Zweifelhafter stand es 
um die Fortdauer der Genesung, selbst wenn es den Umständen nach 
nicht zu erwarten war, dass ein Recidiv eintreten würde. Merkwür- 
digerweise war die Salzsäureproduktion des Magens nicht zurückgegan- 
gen, im Gegensatz zu dem, was der Verf. früher bei perniciôser Anä- 
mie nachgewiesen hat. Es wäre möglich, dass das Verhalten der 
Salzsäure mit dem glücklichen Verlauf des Falles in Verbindung stand. 
Ob das während des Aufenthaltes in Mentone angewendete Kakodyl 
oder auch die vorzüglichen hygienischen Bedingungen der Riviera der 
Hauptfaktor in dem günstigen Resultat gewesen ist, lässt sich nicht 
entscheiden, selbst wenn man berücksichtigt, dass er zuvor im Hospi- 
tal mit arsensaurem Natron behandelt worden war. Der Fall spornt 
jedenfalls zu weiteren Versuchen an. Chr. Ulrich. 
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A. DE LA CHAPELLE (F): Ett fall af infantilt myxödem. Finska 
lükaresällsk. handl., bd. 42, s. 71%. 

Nach einer Charakteristik des Myxédems und speciell des atro- 
phischen Myxödems bei Kindern giebt der Verf. eine genaue und aus- 
führliche Beschreibung eines infantilen Myxödems bei einer 15-jähr- 
igen, in die Kinderklinik zu Helsingfors aufgenommenen Tochter eines 
Arbeiters. Das Kind wurde 4 Jahre Jang mit Erfolg behandelt — die 
Behandlung jedoch durch Intervalle unterbrochen — mit Thyroidinum 
sicc. (E. MERCK) 0,10—0,20 zuerst jeden zweiten, nachher jeden Tag. 
Der günstige Verlauf der Behandlung wird durch beigefügte Photogra- 
phieen veranschaulicht, welche zu verschiedenen Zeiten während der 
Lebensdauer des Patienten aufgenommen worden sind. R. Sievers. 


5. 


6. W. GRIMSGÄRD (N): Et tilfälde af kongenital morbus coeruleus. 
Norsk Mag. for Ligevidensk. 1900, S. 959. 

Pat. — ein Knabe von 12 Jahren — war etwas zu früh geboren. 
Von Geburt an blau über den ganzen Körper, hatte er Trommel- 
schlägelfinger, beständige Dyspnoc und beinahe beständige Diarrhöc. 
Die Intelligenz war ungeschwächt. 

Während des letzten Jahres hatte die Cyanose und Dyspnoe zuge- 
nommen, und zwar so, dass er sich beständig hatte ruhig verhalten 
müssen. In letzter Zeit zeigte sich etwas Anasarca. 

Die physikalische Untersuchung ergab vergrösserte Herzdämpfung 
— von der 3ten Costa und 1!/2 Fingerbreit rechts vom Sternum. 
Der Spitzenstoss in der ten linken i. c. R., 1 cm. unterhalb der 
Mammille. Über dem 2ten i. c. R., am rechten Sternalrand ein systo- 
lisches Sausen. 

Der Urin enthielt Albumin. 

Die Sektion ergab bedeutende Hvpertrophie und Dilatation des 
rechten Ventrikels und bedeutende Dilatation des linken Ventrikels. 

Im interaurikularen Septum fanden sich zwei grosse Öffnungen. 
Ferner eine bedeutende Pulmonalstenose und eine kleinere Aorten- 
stenose. A. N. 


7. R. SIEVERS (F>): Aorta-ruptur hos en 16-årig flicka. Finska läkare- 
sällsk. handl., bd. 42, s. 1293. 

Bei der 16-jährigen Tochter eines Arbeiters, welche ein Jahr 
zuvor Malaria durchgemacht hatte und welche an einem remittirenden 
Fieber mit Symptomen von akuter Nephritis krank lag, trat plötzlich 
infolge Ruptur der Aorta der Tod ein. An der hinteren Wand der 
Aorta traf man bei der Sektion 1 cm. oberhalb der Mündung der- 
selben auf eine in der Querrichtung des Gefässes verlaufende, 2 cm. 
lange Ruptur mit unebenen Rändern. Die Ursache der Ruptur ist 
nach der Meinung des Mitteilers schwer zu ergründen, weil die Wand 
der Aorta normal, nicht aneurysmatisch ausgedehnt und die Mündung 
von gewöhnlicher Weite ohne Hypertrophie des linken Ventrikels war; 
auch fanden sich im Herzen oder in den dasselbe umgebenden Orga- 
nen keine ulcerativen Prozesse, welche sich auf die Aorta hinüber fort- 
gepflanzt haben könnten. R. Sievers. 
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8. J. BUCHHOLZ (N): Et stort anevrisma aortæ abdominalis, hel- 
bredet under indvendig brug af gelatina alba. Norsk Mag. for Läge- 
vidensk. 1900, S. 176. 


Der Verf. schildert einen Fall, bei welchem er ein Aneurisma 
aortæ abdominalis ungefähr von der Grösse einer Faust bei einer Frau 
von 35 Jahren diagnosticiert hat. Das Aneurisma schwindet im Laufe 
von etwa 3 Monaten bei innerem Gebrauche von 200 G. 10 %-iger 
(relatinelösung pro Tag während der ersten 3 Wochen, später wurde 
5%-ige Lösung verabreicht. Gleichzeitig wurde Eisblase im Epigastrium 
und Diät angewendet und das Bett gehütet. V. F: 


9. J. W. RUNEBERG (F.): Om arteriosclerosens kliniska bild, sym- 
ptom, förlopp och behandling. Finska likaresallsk. handl., bd. 42, s. 793. 


10. J. W. RUNEBERG (F.): Über Verlauf und Behandlung der Arterio- 
sklerose. Therapie der Gegenwart, November 1900. 


Besteht in einem Vortrag bei dem zweiten nordischen Kongress 
für innere Medicin in Kristiania den 11.—13. August 1898 und 
tindet sich auch in den Verhandlungen desselben publiciert. 


11. KARL PETREN (S): Bidrag till den kroniska lungtuberkulosens 
klinik. 61 sid. 

Nachdem Verf. einleitend unter Berücksichtigung der in der Litte- 
ratur vorkommenden Angaben die Frage über die Heilbarkeit der 
Lungenschwindsucht berührt hat, wobei der Unterschied zwischen in 
pathologisch-anatomischem und in klinischem Sinne geheilter Lungen- 
tuberkulose besonders betont wird, geht er zu einer näheren Ausein- 
anderzetzung der Frage über, wann die physikalische Untersuchung 
bei Fällen von Lungentuberkulose uns gestattet, klinische Gesundheit 
zu diagnostizieren. Er beruft sich hierbei teils auf eigene Beobach- 
tungen (18 Krankengeschichten werden angeführt), teils auf Angaben 
aus der Literatur. Für die Diagnose klinischer Gesundheit stellt der 
Verf. folgende Bedingungen auf: das Fehlen aller grösseren und feuch- 
teren Rasselformen sowie von Husten und Auswurf, subjektives Wohl- 
sein und gute Arbeitsfähigkeit, sofern diese nicht auf Grund der 
Grösse des durch die Krankheit zerstörten Lungengewebes beeinträch- 
tigt wird. 

Bei der Besprechung von der Prognose der Krankheit hebt der Verf. 
hervor, wie dieselbe sich nach dem, was die moderne Sanatorien- 
behandlung dargethan hat, weder während der Altersperiode zunächst 
vor noch derjenigen zunächst nach 15 Jahren schlechter als für den 
vollständig entwickelten Menschen gezeigt hat. 

Recht ausführlich behandelt der Verf. die Gründe für die Dia- 
gnose Phthisis incipiens. Der Verf. betont hierbei, wie die Diagnose 
bei Abwesenheit von Spitzenrasseln stets misslich ist, wenn gleichzeitig 
Tuberkelbacillen im Auswurfe fehlen. 

Schliesslich wird die Frage nach der Prophylaxe und Behand- 
lung der Schwindsucht erärtet. M. Bruhn-Führœus. 
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12. AXEL BLAD og VIDEBECH (D): Om Diazoreaktionen, sšrlig dens 
St ta ved Lungetuberkulosen. Hospitalstidende. 4 Räkke, VIII. 

. 1245 & 1269. 

Die Diazoreaktion (EHRLICH) zeigt sich bekanntlich durch das 
Auftreten einer roten Farbe im Urin, wenn diescri n bestimmtem Pro- 
zentsatz mit Sulfanilsäure und Natriumnitrit gemischt und die Mi- 
schung mit Alkali versetzt wird. Is geht aus früheren Untersuchun- 
gen hervor, dass der Stoff, welcher die Reaktion im Urin hervorruft, 
ziemlich unbekannt ist. Man weiss nur, dass der Stoff, welcher nor- 
mal nicht im Urin vorkommt, leicht oxidirbar ist, weil die Reaktion 
nach Zusatz von hypermangansaurem Kali und beim Stehenlassen des 
Urins verschwindet. In klinischer Hinsicht hat die Reaktion in den 
Händen der verschiedenen Untersucher nur wenig übereinstimmende 
Resultate ergeben, was vermutlich entweder auf einem weniger zufrie- 
denstellenden Verfahren oder auf Anwendung nicht ganz zuverlässiger 
Reagentien beruht. 

Das Ergebnis der umfangreichen und wie es scheint zuverlässigen 
Untersuchungen MICHEALIS’ (1899) beweist, dass die Reaktion haupt- 
sächlich bei Infektionskrankheiten jedoch unabhängig von der Steige- 
rung der Temperatnr auftritt. Konstant ist sie bei Abdominaltyphus be- 
reits im Prodromalstadium, — ein Umstand von diagnostischer Bedeu- 
tung —, und bei Morbilli. Wechselnd ist das Verhalten bei Scarlatina, 
Erysipelas, Sepsis, Pneumonie, Diphterie, Empyem und Pvämie. Bei 
Tubere. pulmonum deutet das Vorhandensein der Reaktion auf ein 
fortgeschrittenes Stadium, selbst wenn die Temperatur normal ist, und 
die auskultatorischen Zeichen nur wenig hervortreten. Das einzige 
Medikament, welches im Urin eine Verwechselung mit der Diazoreak- 
tion würde veranlassen können, ist Napthalin. 

Die Reagentien sind: 

A.: Acid. sulfanilic. 2,5 B.: Nitrit. natric. 0.5 

Acid. hydrochlorat. dil. 25. Aqu. destill. 100 
Aqu. destill. 500. 


A, ist längere Zeit haltbar, B. nur 1 Woche, dieselbe soll einen 
Tropfen aufgelöstes übermangansaures Kali entfärben können; beide 
sind in dunklem Glase zu verwahren. 

98 Ce. von A. werden mit 2 Cc. von B gemischt, die Mischung 
wird geschüttelt, und zu 10 Ce. derselben wird ebensoviel Urin und 
ca 2 Cc. Solut. ammoniaci zugesetzt. Die erzeugte rote Farbe wird 
mit Himbeersaft in bayrischem Bier verglichen, der Schaum soll röt- 
lich sein, und beim Stehenlassen soll sich ein grünlicher Bodensatz 
bilden, welcher nicht nach Medikamenten wie Rheum, Chinin, Salol, 
Morphium u. a. m. eintritt. 

Die Resultate der Untersuchungen der Verfasser bei Tuberc. 
pulmonum stimmen gut mit denen Ehrlichs und Michaelis’ überein. 
Aus der Übersicht geht hervor, dass der Urin von 14 Phthisikern, 
welche starben, und 36, welche lebten, bei jedem Einzelnen durch 
eine Reihe von Analysen, untersucht wurde. — Die Reaktion trat im 
grossen Ganzen in den leichteren Fällen mit guter Prognose nicht ein. 
während sie in schwereren Fällen mit schlechter Prognose mit aut- 
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fälliger Regelmässigkeit stark oder mittelstark war. Einige wenige 
Ausnahmen von der aufgestellten Regel liessen sich für den Augen- 
blick nicht erklären. In den Lungen konnte der die Reaktion er- 
zeugende Stoff nicht nachgewiesen werden. Chr. Ulrich. 


15. M. BUCH (F.): Om myasthenia gastrica. Finska läkaresällsk. handl., 
bd. 42, s. 1105. (Deutsch im Archiv für Verdauungskrankheiten, Band VI, 
Heft IIT.) 

In einem langen, hauptsächlich auf Literaturstudien, aber auch 
auf eigene, mit Hülfe der perkussorischen Transsonanz vorgenomme- 
nen Untersuchungen, basierten Aufsatz behandelt der Verf. unter fol- 
genden 5 Rubriken die diesbezügliche Krankheitsform: 

1. Über die Definition von Myasthenie, Atonie und Insufficienz. 


2. Das Verhältnis der Myasthenie zur Gastroptosis. 
3. Myasthenie und Ektasie. 

4. Imkongruens von Myasthenie und Insufficienz. 
5. Die pathologische Physiologie der Myasthenie. 


R. Sievers. 


14. P. BULL (N): Nogle erfaringer om ventrikelundersögelser og 
prövemaaltider. Norsk Mag. f. Lägevindensk., 1900, S. 458. 

Der Verf. erstattet Bericht über eine Reihe von Mageninhalt- 
untersuchungen, welche in Dr. MALTHEs Klinik vorgenommen wurden; 
im ganzen cirka 150 Untersuchungen. Die Punkte, bei welchen der 
Verfasser speziell verweilt, sind folgende: Nicht selten hat er mit- 
tels der Magensonde von 5 bis 20 ccm. fahlrote, salzsäurehaltige 
Flüssigkeit aus dem fastenden Magen herausbekommen, ohne dass 
Pylorusstenose vorgelegen hat; in 13 Fällen fanden sich in dem Ent- 
nommenen makroskopisch nachweisliche Speisereste, in allen diesen 
Fällen handelte es sich um Pylorusstenose (5 mal benigne, 8 mal can- 
cerése). Bei 10 % von den Fällen, welche der Verf. untersucht hat, 
wurde der Magen 1 Stunde nach EWALDs Probefrühstück leer befun- 
den; der Verf. ist der Meinung, dies habe darin seinen Grund gehabt, 
dass die Pat. unmittelbar vorher Laxantia bekommen hatten. Das 
rasche Verschwinden der Probemahlzeit kam meistens mit Anacidität 
zusammen vor. Man muss den Mageninhalt unfiltriert qualitatif auf 
HCl. untersuchen, das Filtrierpapier enthält nämlich eine unbedeu- 
tende Menge Kalksalze und bei geringem Salzsäuregehalt kann es 
daher vorkommen, dass Günzburg positiv ausfällt, wenn man unfil- 
trierten Mageninhalt verwendet, negativ dagegen, sofern man die ersten 
Tropfen, welche durch den Filter gegangen sind, anwendet. Milch- 
säure hat er nur bei cancer ventriculi gefunden, und zwar nur dann, 
wenn ein tumor nachweisbar war (unter 22 Fällen von cancer ventr. 
fand sich Milchsäure in 10). Wo man »ungeheure Massen von Ba- 
cillen findet, welche so dicht liegen, dass sie alle Zwischenräume zwi- 
schen den Bestandteilen der Probemahlzeit ausfüllen», kann man fast 
' immer auf Cancer und Milchsäure schliessen. P. F. Holst. 
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15. OLAF FRICH (N): Diät ved Mavesygdomme. Norsk Mag. f. Lüge- 
vidensk., 1900, S. 723. 

Nach einigen allgemeinen diätetisch-physiologischen Betrachtungen 
erteilt der Verf. eine Reihe von Anweisungen für die Kostanordnung 
bei kronischem Katarrh, Carcinom, Atonie und Dilatation des Magens 
und bei nervöser Dyspepsie. Der Verf. hat bei der Komposition der 
Küchenzettel die norwegischen Verhältnisse berücksichtigt. 

P. F. Holst. 


16. M. BUCH (F): Om den dietetiska behandlingen af gastrotomerade 
patienter. Finska läkaresällsk. handl., bd. 42, s. 761. 

Gestützt auf PAWLOWs Entdeckungen betreffs des Mechanismus 
der Magensaft- und Pankreassekretion betont der Verf. die Notwen- 
digkeit, gastrotomirte Patienten ihre Nahrung gründlich kauen und 
den grösstmöglichen (renuss aus den Gerichten ziehen zu lassen, denn 
je grösser der Genuss ist, desto besser geht die Verdauung von statten. 
Die Forderung, dass die Speise durch den Mund hindurchgehen muss, 
gilt nicht in gleichem Masse für alle Lebensmittel; so können z. B. 
Bouillon, Milch und Wasser sehr wohl unmittelbar in den Magen 
eingeführt werden; jede feste Speise muss gut gekaut und ein 
Bissen nach dem andern in den Magensack eingenführt werden. Der 
Verf. hält es für einen Missgriff, die Speise direkt in den Magen ein- 
zuführen. Es könne unter gewissen Umständen Grund vorhanden sein, 
die Gastrotomie durch Anlage einer Ösophagusfistel zu komplettieren, 
welche durch einen Schlanch mit der Magenfistel in Verbindung ge- 
setzt werden könnte, um auf solche Art den Patienten in den Stand 
zu setzen, seine Nahrung in gleicher Weise wie ein normaler Mensch 
zu kauen und hinunterzuschlucken. R. Sievers. 


17. H. J. VETLESEN (N): Om extrabuccal og specielt rectal ernäring. 
Norsk Mag. f. Liigevidensk. 1900, S. 1197. 

Der Verf. giebt eine kurzgefasste Übersicht über einige wichtigere 
Punkte bei der Rectalernährung und referiert über einen Fall, in welchem 
er einen Pat. 71 Tage hindurch ausschliesslich durch Nährklystire 
und subkutane Injektionen von Ol. olivar. ernährte. Der Pat. wel- 
cher an strictura oesophagi cancros. completa litt., erhielt 2 Nähr- 
klystire (Milch, Eier, Portwein, Salz, Opium) und ausserdem sub- 
kutan 2 bis 3 mal 10 cem. Olivenöl täglich. P. F. Holst. 


18. W. LOENNECKEN (N.): Taenia eliptica s. eucumerina hos et 7 
uger gammelt barn. Med. Rev., 1900, S. 257. 

Dem Kinde, dem Sohn eines Bauern von Hardanger, waren, seit- 
dem es 5 Wochen alt war, Gliederteile abgegangen. Die Nahrung 
des Kindes hatte in roher Milch und ungekochtem Wasser bestanden, 
welch letzteres aus einem Brunnen im Keller geholt wurde, wo auch 
der Hofhund hie und da seinen Durst löschte; auf diese Weise ist 
cs wahrscheinlich, dass das Kind durch den Hund vermittels des Was- 
sers inficiert worden ist. P. F. Holst. 


— — — ee 


INRE MEDICIN, NERVSJUKDOMAR, PSYKIATRI. 25 


1%. MAX BJORKSTEN (F.): Ett fall af lefvercirrhos hos en ätta-ärig 
gosse, Finska läkaresällsk. handl., bd. 42, s. 1271. 

Der Verf. giebt eine klinische und pathologisch-anatomische Be- 
schreibung eines Falles von Lebercirrhose bei einem 8-jährigen Kna- 
ben, der in das Kinderhospital zu Helsingfors aufgenommen worden 
war. Bei Gelegenheit des Falles berichtet der Verf. über die Meinun- 
gen, welche in der Literatur über die atrophische und hypertrophische 
Form ausgesprochen worden sind, über die Ursachen der Lebercirrhose, 
die Ausgangspünkte für die pathologischen Veränderungen bei der- 
selben, ihre Symptome, Prognose, Diagnose etc. und teilt schliesslich 
ein Liiteraturverzeichnis mit. R. Sievers. 


20. HANS THUE (N.): Atiologiske forholde ved akut nefrit. Norsk Mag. 
f. Lägevidensk., 1900, S. 445. 

Der Verf. berichtet über 3 Fälle von akuter Nephritis. In den 
beiden ersten Fällen (Mann und Frau) fand er weisse Staphylokokken 
im Urin; dieselben Mikroorganismen fanden sich auch im Blute des 
Mannes (bei Aussaat von Armvenenblut). Im 3ten Fall waren sowohl 
Blut wie Urin steril. — In allen drei Fällen ist nach der Meinung 
des Verfassers die Nephritis ein Ausdruck einer Allgemeininfektion. 
Diese Annahme begründet er, was den 3ten Fall anbelangt, ausschliess- 
lich durch die klinischen Symptome: Fieber, Geräusche am Herzen, vor- 
übergehende Infiltration in einem Lungenlappen, Nephritis; was die 
beiden ersten Fälle anbelangt, so stützt der Verf. seine Auffassung 
teils auf die von ihm vorgenommene bakteriologische Untersuchung, 
teils auf die klinischen Symptome (im einen Falle waren ausser der 
Nephritis Zeichen einer vorübergehenden Infiltration in der einen 


Lunge, im andern einer leichten Endokarditis vorhanden). 
P. F. Holst. 


21. PAUL DE LANGENHAGEN (D): Anvendelse af kakodylsurt Natron 
ved Tuberkulose og Anämi. Hospitalstidende, 4 Räkke, Bd. VIII, S. 1169. 


Die Kakodylsäure, ein Oxydationsprodukt von Kakodyl, welches 
Arsendimethyl ist, bildet mit Natron die in der Überschrift genannte 
Verbindung, welche in Form leicht schmelzbarer Krystalle erscheint 
und 47 % Arsen enthält. Da die sonst giftigen, ätzenden und gäh- 
rungsfeindlichen Eigenschaften in dieser Verbindung wesentlich modi- 
ficiert sind, so kann das Präparat in 10—20 mal grösseren Dosen 
verwendet werden als beispielsweise arsensaures Natron. In Frank- 
reich, wo das Mittel seit dem Erscheinen (6/6 99) einiges Aufsehen 
erregt hat, wird dasselbe hauptsächlich gegen dieselben Krankheiten 
gebraucht wie das Arsen. Der Verf. berichtet von 8 Pat. mit Lun- 
gentuberkulose, von denen 4 — leichte Fälle — im Laufe von 4—5 
Monaten ihre volle Gesundheit wieder erlangten. In 3 schweren 
Fällen mit Kavernenbildungen, Fieber und Abmagerung übertraf das 
Resultat die Erwartungen: das Fieber verlor sich, die Rasselgeräusche 
verschwanden nahezu vollständig, der Appetit besserte sich, und das 
Körpergewicht nahm in ca 5 Monaten bis zu 12 Kilo zu. Bei dem 
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8:ten Pat., — einem Phthisiker in extremis — war dagegen das Re- 
sultat negativ. 

Ein Fall von Anämie, welcher an anderem Orte näher besprochen 
wird (Prof. FABERS Offizier) wurde erheblich gebessert. Bei der Be- 
handlung ist in der Mehrzahl das subkutane Verfahren angewendet 
worden. Von: 

Cacodyl. natr. 6,4 

Spirit. carbol. gtt X 

Aqu. destill. ad 100 Ce. 
wurde beispielweise täglich in steigender Dosis von 0,4 bis 2 Ce. im 
Laufe von 8-—10 Tagen injiciert, worauf eine Pause von gleicher 
Dauer folgte u. s. w. Es kann notwendig sein bei kleinerer Dosis 
(1 Cc.) stehen zu bleiben, wenn die Reaktion — Hitze, Agilität, Opp- 
ression — individuell verhältnissmässig kräftig ist. Die Injektionen 
verursachen keinen Schmerz, hinterlassen keine Infiltration und können 
beliebig angebracht werden z. B. abwechselnd an den beiden Thorax- 
seiten. Chr. Ulrich. 


22. H. HOLST! (F.): Behandling af lungsot med duotal. Finska läkare- 
sällsk. handl., bd. 42, s. 1080. 

Der Verf. erstattet Bericht über die Behandlung von 11 in die 
med. Klinik zu Helsingfors aufgenommenen Schwindsuchtpatienten mit 
Duotal. Die Dosen betrugen anfänglich 0,5 3 mal täglich; später 
wurden die Dosen reduziert, so dass man mit 0,1 3 mal täglich begann 
und darauf die Dosis allmählich steigerte. Nur in einem Falle trat 
eine augenfälligere Besserung des Allgemeinbefindens ein, aber diese 
Besserung war nicht grösser, als man sie häufig auch bei anderer Be- 
handlung bei Schwindsuchtpatienten finde. In den übrigen Fällen 
war keine Besserung zu sehen und in den Fällen, wo früher dyspep- 
tische Beschwerden vorhanden waren, wurden diese durch den Duotal- 
gebrauch verschlimmert. Der Verf. hält daher den Gebrauch von 
Duotal bei Schwindsucht für ziemlich wertlos und deutet ausserdem 
die Kostspieligkeit des Stoffes an. R. Sievers. 


23. KR. GRÖN (N): Jod-parotit. Norsk Mag. for Lügevidensk., 1900, S. 685. 
Luetiker und Alkoholist, 26 Jahre alt, bekam 8 mal beim Ge- 
brauch von Jod Jodparotitis. Laut der Krankengeschichte ist er we- 
nigstens 16 mal zu verschiedenen Zeiten mit Jod behandelt worden, 
hat aber nur 8 mal Parotitis bekommen; einzelne Male bekam er 
Parotitis nach kleinen Dosen (z. B. 2 Gr.), zu andern Zeiten hat er 
grosse Dosen einnehmen können (einmal 240 Gr. während eines Zeit- 
raumes von ungefähr 3 Monaten) ohne Parotitis zu bekommen. Die 
Parotitis schwand stets vollständig. Der Urin des Pat. enthielt kein Alb. 
Der Verf. bespricht auf Grund des referierten Falles einen Teil der 
diesbezüglichen kasuistischen Literatur. P. F. Holst. 


24. HERMAN LUNDBORG (S): Ett utveckladt fall af syringomyeli 
(Morvans typ). Hygiea 1900, del Il, s. 266. 


Der Fall (die Krankheit hatte 5 Jahre gedauert) war charakte- 
risirt durch spastisch-ataktische Symptome am linken Bein, Atro- 
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phie der Musc. erectores spin. an der linken Seite (bedeutende Skoliose) 
und verschiedener kleiner Muskeln der rechten Hand, trofische Stö- 
rungen (Ulcerationsprozesse, Arthropathien, Hautveränderungen) und 
Herabsetzung des Tast-, Temperatur- und Schmerzsinnes. Die patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen hatten, nach Meinung des Verfas- 
sers, ihren Sitz im Rückenmark ungefähr von der Mitte des Hals- 
markes aus bis hinunter gegen den Lumbalteil mit Lokalisation haupt- 
sächlich in der hinteren grauen Substanz besonders im Halsmark und 
auf der linken Seite. M. Bruhn-Fähraus. 


25. N. P. ERNST (Dj): En mild Form af neuritis cruralis i Puer- 
periet. Ugeskr. for Läger, R. 8, Bd. 1, S. 540. 
Der Verfasser schildert eiuen Symptomenkomplex, welcher in der 
Königl. Entbindungsanstalt bei 30 unter den letzten 800 Gebärenden 
beobachtet wurde, und in Schmerzen an der Vorderfläche der Femora. 


hie und da verbunden mit Schwierigkeit, die unteren Extremitäten in ` 


gerader Stellung zu heben und Empfindlichkeit gegen Druck auf den 
Nerv. cruralis gleich unterhalb des Lig. Poupartii besteht. Derselbe 
zeigt sich am häufigsten bei Primiparæ und ist in ungefähr der Hälfte 
der Fälle von leichterem Fieber begleitet. Beide oder nur eines der 
Beine können angegriffen sein. Die Krankheit verschwindet ohne be- 
sondere Behandlung im Laufe von wenigen Tagen vollständig. Als 
Ursache der Krankheit scheint sich nichts anderes nachweisen zu 
lassen als eine mutmassliche Autointoxikation. P. D. Koch. 


26. O. ROHMELL (D.): Beretning om St. Hans Hospital for Sindssyge 
for Aaret 1899. 

Die Anzahl der Patienten betrug zu Anfang des Jahres 471 Män- 
ner und 604 Frauen, im ganzen 1075. Im Laufe des Jahres wurden 
130 Männer und 149 Frauen, im ganzen 279 aufgenommen, während 
112 Männer und 104 Frauen, im ganzen 216 entlassen wurden; im 
ganzen wurden 1354 behandelt. 

Die Krankheitsform bei der Aufnahme war: Melancholie bei 22 
Männern und 43 Frauen, im ganzen 65, Manie bei 15 Männern und 
23 Frauen, im ganzen 38, Wahnsinn bei 25 M. und 32 Fr., im gan- 
zen 57, Stumpfsinn bei 64 M. und 45 Fr., im ganzen 109, Idiotie 
bei 4 M. und 6 Fr., im ganzen 10. Von diesen litten gleichzeitig 
32 M. und 15 Fr., im ganzen 47, an fortschreitender Paralyse; 6 M. 
und 4 Fr., im ganzen 10, an Epilepsie. 


Unter den Ursachen werden angegeben: Pubertät bei 19, Alter 


bei 14, Syphilis bei 45, Ausschweifungen, Trunksucht bei 46, Armut 
und Sorgen bei 22, erbliche Anlagen bei 97. 

Die Resultate der Behandlung waren folgende: geheilt wurden 25 
M. und 25 Fr., im ganzen 50, gebessert wurden 27 M. und 25 Fr., 
im ganzen 52, unheilbar waren 4 M. und 2 Fr., im ganzen 6. 
gestorben sind 56 M. und 52 Fr., im ganzen 108. 

Die Todesursache war bei 22 Männern und 10 Frauen, im gan- 
zen 32, Dementia paralytica. P. D. Koch. 
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Anzeigen: 


J. W. RUNEBERG (F.): »Ueber percussorische Transsonanz.> 
Vortrag, gehalten an dem 3:ten nordischen Kongresse f. innere Me- 
diein in Kopenhagen vom 26—28 Juli 1900. — Zeitschrift f. Klin. 
Mediein, Bd. 42, Heft 1 u. 2. [Der Vortrag wird auch in den Ver- 
handlungen des Kongresses in deutscher Sprache referirt werden. | 


P. AASER (N.): Erfaringer om serumterapien. Foredrag ved 
den 3:die Kongres for indre medicin i Köbenhavn 1900. (Erfahrun- 
gen über die Serumtherapie in Norwegen. Vortrag am 3:ten Nord. 
Kongresse f. innere Medicin in Kopenhagen 1900). — Tidsskr. f. d. 
norske Lageforen., 1900, s. 704 og 745. [Der Vortrag wird in den 
Verhandl. d. Kongresses in deutscher Sprache veröffentlicht werden. | 


| THURE HELLSTRÖM (S.): Om  antidifterisernmbehandlingen. 

— Hygica 1900, del II, s. 525—542. [Erscheint in deutscher 
Sprache in d. Verhandl. d. 3:ten Nord. Kongresses f. innere Medicin 
in Kopenhagen, 1900. | 


OSSIAN SCHAUMAN (F.): Die perniciôse Anämie im Lichte 
der modernen Gifthypothesen. — Volkmann’s Sammlung Klinischer 
Vorträge, Nr. 287. 1900. 


K. BELFRAGE (S.): Fall af myxedema infantilis. Föredrag i 
Göteborgs läkaresällskap d. 11 oktober 1899. -— Hygiea, 1900, del. 
Il, s. 395—398. 


B. BUHRE (S.): Om epidemisk cerebrospinalmeningitis. Före- 
drag i svenska läkaresällskapet d. 29 maj 1900. — Hygica, 1900, 
del. II, s. 302—310. 


O. V. PETERSSON (S.): Kliniskt experimentella studier öfver 
lungtuberkulosen. (Klinisch-expcrimentelle Studien über die Lungen- 
tuberkulose.) — Nord. medic. Arkiv, 1900, nr. 30 och 34. Siehe 
Comtes-rendus, Nord. med. Arkiv, 1900, nr. 37, s. 1. Französisches 
Referat. 


WALD. BACKMAN (F.): Ueber die Methoden bei experimen- 
tellen Untersuchungen der Salzsäureausscheidung des menschlichen 
Magens bei verschiedener Nahrung. Zeitschr. f. diätetische u. physi- 
kal. Therapie, Bd. IV, Heft. 5. 


WALD. BACKMAN (F.): Die Fettdiät bei Superacidität. Zeit- 
schrift f. Klin. Medicin, Bd. 40, Heft. 3 u. 4. 


Meddelanden från läkaresällskapets i Lund förhandlingar. 
Diskussionsämne: Magsårets behandling. (Mitteilung aus d. Ge- 
sellsch. d. Acrzte zu Lund. (Schweden.) Discussion: Behandlung 
des Magengeschwüres.) — Hygica, 1900, del. II, s. 280—288. [Ein- 
leitender Vortrag von C. H. HILDEBRAND über die interne, sowie von 
J. BORELIUS über die chirurgische Behandlung des Magengeschwüres. 
Kasuistik operirter Fälle aus dem allgem. Kankenhaus zu Malmö 
1897—99 von F. BAUER. | 
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H. KOSTER (S.): Cancer papillae Vateri. Operation, Död. 
Föredrag i Göteborgs läkaresällskap d. 11 oktober 1899. — Hygiea, 
1900, del. II, s. 390—395. 


QO. SCHAUMAN (F.): Sind irgendwelche genetischen Bezieh- 
ungen zwischen den allgemeinen Neurosen und der Appendieitis 
denkbar? — Deutsch. med. Wochenschr., 1900, Nr. 44. 


S. E. HENSCHEN (S.): Revue critique de la doctrine sur le 
centre cortical de la vision. 154 s., 35 fig. (XIII Congrès internat. 
de Medeeine à Paris.) 

S. E. HENSCHEN (S.): Über Phosphorneuritis. — Neurolog. 
Centralblatt, 1900, nr. 12. 


H. KOSTER (S.): Ett fall af paramyoclonus multiplex. (Före- 
drag 1 Göteborgs läkaresällskap d. 13 decemb. 1899.) — Hygiea, 
1900, del. II, s. 413—416. 


TH. HENRIKSEN (N.): Om indvendig brug af gelatin ved 
blödninger. (Über interne Verabreichung von Gelatin bei Blutungen.) 
Tidsskr. for d. norske Liigeforen., 1900, s. 722. 


Venerische Krankheiten und Hautkrankheiten: 1. Dänische 
dermatologische Gesellschaft (Sitzungsbericht). — 2. E. EHLERS: Das 
Problem der Heilbarkeit der Lepra. — 3. A. HASLUND: Bericht uber die 
4:te Abteilung (fur venerische und Hautkrankheiten) am Kommunehospital 
1899 (Kopenhagen). — 4. R. BERGH: Bericht aus Vestre Hospital 1599 
(venerische Krankheiten. Kopenhagen). 


1. Dansk dermatologisk Selskab. [ospitalstidende, 1900, S. 1185—1192: 
1282—1287. 

In der 13ten Sitzung wurde ein streifenförmiges Exanthem 
in der inneren VoIGT’schen Grenzlinie an der rechten unteren Extre- 
mität bei einem 9-jährigen Knaben besprochen; ferner ein Fall 
von Phlebitis syphilitica bei einer 29-jährigen Frau; ein Fall von 
Lupus erythematosus, der mit Erfolg mit Spiritus concentratus behan- 
delt worden war; und zwei Fälle von Pityr. rubra pilaris. — In der 
14ten Sitzung wurde eine 60-jährige Frau mit Carcinoma cutis vor- 
geführt, ferner ein Fall von Epitheliom an der Mundschleimhaut, ein 
Fall von zweifelhaftem lupösem Ulcus cruris und ein gleichfalls zwei- 
felhafter Fall von Lupus ervthematosus eruris; und schliesslich ein 
Fall von mutilierender Sklerodermie-Sklerodaktylie bei einem 63-jähri- 
gen Mann, von sehr tuberkulöser Abstammung, bei dem Lepra vermu- 
tet wurde; auch wurde die Frage über das Verhalten der Skleroder- 
mie zur Tuberkulose näher erörtert. R. Bergh. 
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2. E. EHLERS (D.): Problemet om den spedalske Sygdoms Helbrede- 
lighed. Ugeskr. for Lager, 1900, 41. s. 961—-969. 

Der Verf. macht darauf aufmerksam, dass schon DANIELSSEN 
den Aussatz für nicht unheilbar hielt, und dass ARMAUER HANSEN die 
reine anästhetische Lepra für eine geheilte Form ansieht. Der Verf. 
meint, dass in den Heimstätten der Krankheit ab und zu abortive For- 
men derselben vorkommen, welche spontan heilen können, und nimmt 
an, dass eine systematische chronische Behandlung der leichteren For- 
men der Lepra gute Resultate geben werde. Von innerlich angewen- 
deten Mitteln hat bisher eigentlich nur das Chaulmoogra-Öl erhebli- 
chen Erfolg geleistet. Der Verf. hält sich nach dem, was er an Ort 
und Stelle erfahren und gesehen hat, für berechtigt, das stark’arsenik- 
haltige Wasser aus der Guberquelle bei Skrebrenitza in Bosnien warm 
zu empfehlen; er macht verschiedene Mitteilungen über dasselbe, über 
den Gebrauch desselben und über, durch Behandlung mit demselben 
erzielte Resultate. R. Bergh. 


3. A. HASLUND (D): Kommunehospitalets 4:de Afdeling i 1899. Kom- 
munehosp.: Oresundshosp.: Blegdamshosp. og Vestre Hospital i 1899—1900. 
S. 88—110. 

In der Abteilung wurden im ganzen 2367 Individuen behandelt, 
von denen 1261 Männer, 585 Frauen und 521 Kinder waren. Von 
den 60 Verstorbenen waren 47 Kinder, und von diesen hatten wie- 
derum 24 congenit. Syphilis; die Todesfälle werden spezifizirt, mei- 
stens mit Sektionsresultaten. Im Hospital enstand Scharlach bei 9, 
Diphterie bei 4 und Erysipelas bei 6. -— Unter den im ganzen 739 
Fällen von Hautkrankheiten sind, wie aus der vorgelegten Liste ersicht- 
lich, nachstehende Fälle vorgekommen, nämlich: 3 von Mykosis favosa, 
35 von Mykosis trichophrtina, 179 von Scabies (von welch letzteren 
Patienten 94 Kinder waren), 1 von Alopecia areata. Von Ekzem fan- 
den sich 130, von Psoriasis 77 Fälle, von Ichthyosis 8, von Lichen 
ruber 3; von Lupus 6, von Lepra 2; von Pemphigus 13 u. s. w. — 
Unter den 1343 wegen venerischer Krankheiten behandelten Indivi- 
duen waren 891 Männer, 315 Frauen und 137 Kinder; von den 
Männern hatten 425 Urethritis davon 141 mit Epididymitis, 51 mit 
Prostatitis, 22 mit Cvstitis; 34 bekamen rheumatoide Affektionen, 
deren Sitz näher specifiziert wird; bei 6 entstanden suppurirende Lei- 
stenbubonen. Venerische Greschwüre kamen bei 35 Individuen vor, da- 
von bei 13 mit suppurierender Adenitis, bei 116 Individuen sind ausser- 
dem unreine Ulcera am Penis beobachtet worden, davon bei 53 mit 
suppurirenden Ingvinaldrüsen. Kondylome wurden bei 38, Balano- 
posthitis bei 46 Individuen beobachtet; Phimosis zeigte sich bei 52, 
Paraphimosis bei 2. Wegen Syphilis wurden 369 Männer behandelt, 
davon hatten 187 den ersten Ausbruch; tertiäre Fälle wurden bei 23 
Individuen beobachtet, von denen 13 gar nicht oder nur unvollständig 
mercuriel behandelt waren. — Von den 315 wegen venerischer Krank- 
heiten behandelten Franenzimmern hatten 140 Urethritis, davon 11 auch 
Paraurethritis, 35 cervicale Gonorrhöe, 25 vulvovaginale Affektion, 1 
rectale Gonorrhöe; zwei Individuen bekamen rheumatoide Affectioncn, 
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welche spezifizirt werden; 63 hatten Vaginiten, 2 Vulvitis, 40 Kondy- 
lome. Sechs Individuen sollen venerische (reschwüre gehabt haben, 
ohne Bubonenbildung; 14 andere unreine genitale Geschwüre, bei 4 
mit suppurirenden Leistendrüsen. Wegen Syphilis wurden 211 Frauen 
behandelt, von denen 92 den ersten Ausbruch hatten; tertiäre Fälle 
wurden bei 20 beobachtet, von denen 11 nur unvollständig oder auch 
gar nicht mit Mercur behandelt waren. — Von den 137 wegen vene- 
rischer Affektionen behandelten Kindern hatten 23 genitale Gonokok- 
ken-Affektionen; 35, meist neugeborene, Ophthalmoblennorrhoe. Wegen 
Syphilis wurden 53 behandelt, von denen 22 Knaben waren; bei den 
meisten war die Krankheit congenital, und von diesen starben 24. — 
Wegen Syphilis insons wurden 25 Individuen behandelt, von denen 
19 Kinder waren. — Die Poliklinik der Abteilung wurde von 2228 
Individuen besucht. R. Bergh. 


4. R. BERGH (D.): Lägeberetning om Vestre Hospital i 1899. Anf. 
Sted. S. 298—332. 

Im Hospital wurden im (anzen 1604 Individuen behandelt, von 
denen 1141 der öffentlichen, 463 der heimlichen Prostitution ange- 
hörten. In Kopenhagen mit seinen insgesamt 479000 Einwohnern 
wurden im Jahre 1899 nur 777 Individuen als öffentliche Dirnen in 
Evidenz gehalten; die privat Wohnenden sind, wie gewöhnlich, weniger 
“häufig aufgenommen worden, als die in (31) Bordellen Installirten, 
wie dies näher spezifizirt ist. Die Lebensstellung der zur heimlichen 
Prostitution gehörenden Individuen wird besprochen, und über ihre 
Herkunft und ihre Kindheitsverhältnisse Aufklärung gegeben. Das 
eigentümliche besondere Gepräge der Abteilung im Hospital, welche 
für diese Kategorie von Frauen reservirt ist, wird hervorgehoben; 
die wenigeren Aufnahmen zu Observation (42 : 206), das etwas 
häufigere Vorkommen von Vulvitis (6 : 3), von Vaginitis (3 : 0) und 
besonders von Condylomen (22 = 4 p. Ct), ferner der häufigere Befund 
von frischer Syphilis (33 : 15). — Pseudovenerische (und andere nicht 
venerische) Afektionen werden spezifizirt; besonders wird der genitale 
Herpes, welcher meistens menstruellen Ursprunges ist, besprochen 
ebenso die häufig post- oder parasyphilitischen Papeln und Epitheliosen. 
— Unter den venerischen Katarrhen war die Urethritis wie gewöhnlich 
die häufigste [669 (428 +241)], alsdann zunächst der Cervicalkatarrh 
519 (335 +184)] und Affektionen des vulvo-vaginalen Drüsenapparates 
27 (16+11)]; Vulvitis [9 (3+6)] und Vaginitis (3) wurden nur selten 
beobachtet. Krankheit des vulvo-vaginalen Drüssenapparates kam in 
diesem Jahre recht auffallend selten vor; bei 14 (von 27) fand sich 
Abscessbildung, bei 4 sehr übel riechend; nur ein Individuum hatte 
gleichzeitig Greschwulst der Drüse selbst; bei zwei (abscedirenden) Fällen 
war einige Empfindlichheit der inguinalen Drüsen vorhanden. Von 
den 669 Fällen von Urethritis stellten sich 38 als pseudogonorrhoisch, 
d. h. nicht gonokokkisch heraus; bei 11 Individuen fand sich gleich- 
zeitig Periurethritis, bei einem Geschwulst einer inguinalen Drüse; 
nur ein Individuum hatte urethralen Rheumatismus, und eines ein 
multiformes Erythem. Die Behandlung erforderte durchschnittlich 27 
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(1. Abteil.) und 45 (2. Abteil.) Tage. Pururethritis wurde bei 75 
Individuen beobachtet, von denen 50 gleichzeitig Urethritis hatten. 
(ronorrhoischer Cervicalkatarrh fand sich bei 519 Individuen; die 
Behandlung erforderte 37 und 57 Tage. Condylome beobachtete man 
bei 138 (43 + 95) Individuen; deren Sitz etc. wird näher spezifizirt. 
Zweiffellos spezifisch venerische (seschwüre fanden sich in diesem Jahre 
gar keine; inguinale Bubonen nur bei 12 Individuen, bei 5 abscedierend, 
die Entstehung derselben wird im Einzelnen erörtert. — Wegen 
Syphilis wurden 130 (66 + 64) Individuen behandelt, von denen 43 
(15 + 33) den ersten Ausbruch, 82 Recidiv hatten. Von den 15 
Prostituirten mit erstem Ausbruch hatten sich 5 Lues im ersten Jahre 
ihrer Thätigkeit zugezogen, wie dies näher spezifizirt wird. Indura- 
tion wurde bei 23 (5+ 18) Individuen beobachtet aber in diesem Jahre 
niemals wirklich extragenital; Sitz, Dauer etc. derselben wird 
auseinandergesetzt; bei dem einen Individuum enstand dieselbe auf 
Grund einer menstruellen Herpes. Muköse Papeln beobachtete man 
bei 17 (3 + 14) von diesen Individuen, Induratives Oedem trat bei 7 
(2 + 5) auf. Schwellung der Lymphknoten (Glomeruli lymphatici) 
fehlte nur bei einem einzigen Individuum, bei allen andern waren die 
inguinalen (rlandeln geschwollen, ausserdem, wie dies näher spezitizirt 
ist, auch einige andere, bei 4 die kubitalen. Prodrome fehlten nur 
bei 13; 12 hatten periostale empfindliche Stellen, 5 verstärkte Sehnen- 
reflexe, nur eines Temperatursteigerung. Kutane Syphiliden fehlten 
nur bei 9 Individuen; 36 zeigten Roseola, wie dies näher spezifizirt 
wird, welch letzteres auch von den andern beobachteten Formen von 
Syphiliden gilt. Verschiedene mucöse Syphiliden werden erwähnt. 
Die Zeit der Behandlung dauerte durchschnittlich 69 Tage; die Be- 
handlung war stets mercuriell meistens mit Inunctionen, zwei Individuen 
bekamen Mundirritation, eines Colitis und zwei Albuminurie. — Von 
82 Individuen mit Recidiven hatten 41 das erste; die Zwischenzeit 
desselben vom ersten Ausbruch, Art und Beschaffenheit des neuen 
Ausbruches wird bei diesem wie bei den andern Recidiven im Detail 
geschildert; Roseola kam bei 19, Retinitis bei einem Individuum vor. 
Ein zweites Recidiv beobachtete man bei 17, ein drittes bei 8, ein 
viertes auch bei 8, ein fünftes bei 5 (bei dem einen mit einer mehr- 
fingerigen Onychia), 13 hatten venerische Recidive. — Unter diesen 130 
Individuen ist nur ein einziges Mal Temperatursteigerung im Prodromal- 
stadium, nur einmal Schwellung der Milz und bei 10 ein leichteres 
Kehlkopfleiden beobachtet worden. Die Behandlung war stets mer- 
euriell; bei 6 verursachte dieselbe eine leichtere Mundirritation, bei 3 
eine Colitis und bei 2 Albuminurie; eine Zunahme an Gewicht wurde 
bei 50 Individuen nachgewiesen. — Die Menstruationsverhältnisse bei 
diesen Individuen werden besprochen; Abnormitäten sind bei 110 
(50 + 60) Individuen nachgewiesen worden. Man weiss, dass 2,4 p. Ct. 
der öffentlichen Prostituirten geboren haben; die Hälfte von diesen gebar 
ausgetragene und gesunde Kinder, wie dies näher geschildert wird. Von 
den zur heimlichen Prostitution gehörenden Individuen haben 7,5 p. Ct. 
geboren; diejenigen, welche kürzere Zeit vorher Lues gehabt hatten, 
abortirten, und nur eine Minderzahl der übrigen gebar ausgetragene 
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und gesunde Kinder. — Schliesslich werden die nicht professionellen 

Krankheiten besprochen, auf Grund deren die Prostituirten im Laufe 

des Jahres in anderen Hospitälern in Kopenhagen Aufnahme fanden. 
Autoreferat. 


Anzeigen: 


A. TORTUN (N.): Om behandling af pemphigus hos nyfödte. 
(Uber die Behandlung von Pemphigus neonatorum.) — Tidskr. f. d. 
norske [ägeforen., 1900, s. 802. 


H. ALLARD (S.): Dermatit af Primula obconica. Föredrag i 
(Göteborgs läkaresällskap d. 9 maj 1900. — Hygiea, 1900, del. lI, 
s. 449—452. | 


I. BAGGE (S.): Fall af tuberkulos i brännsär. (Fall von Tu- 
berkulose in einer Brandwunde.) — Göteborgs läkaresällskaps för- 
handl., 14 febr. 1900. — Hygiea, 1900, del. II, s. 423. 


Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine Therapie und 
Balneologie: 1. J. Bock: Die narkotische Wirkung der Verbindungen 
der Fettreihe. — 2. H. JacoBÆus: Über Antipyretica. — 3. G. MEL- 
DORF: Der »Kajakenschwindel» in Grönland und seine Beziehung zu gewis- 
sen Genussmitteln. 


1. J. BOCK (D.): Om den narkotiske Virkning af Forbindelser hö- 
rende til de fede Legemers Gruppe. Hospitalstidende R. 4, Bd. 8, S. 
940, 975 og 1007. 

Drei Probevorlesungen über selbstgewähltes Tema, welche im Mai 
1900 wegen die Concurrenz um die Professur der Pharmakologie an 
der Universität Kopenhagens abgehalten wurden. f 

Im ersten Vortrag wird eine Darstellung der verschiedenen Sta- 
dien der Narkose gegeben, welche die genannten Stoffe hervorrufen, 
mit besonderer Rücksichtnahme auf die Frage, inwiefern das Excita- 
tionsstadium bei der Narkose auf einer Irritation des Centralnerven- 
systemes oder auf einer Lähmung von Hemmungsmechanismen beruht; 
im zweiten Vortrag wird die Wirkung dieser Stoffe auf das Cirkula- 
tionssystem behandelt, sowie deren Schicksal im Organismus, deren 
Nachwirkungen und die Lehre über deren Dosierung mit besonderer 
Rücksicht auf das Chloroform und den Äther. Im letzten Vortrag 
wird eine kritische Darstellung der verschiedenen Teorien gegeben, 
welche aufgestellt worden sind, um zu erklären, was die Narkose be- 
dingt, wobei der Verf. sich im wesentlichen den Ansichten HANS 
MEYERS anschliesst. | Autoreferat. 
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2. H. JACOBÆUS (D): Om Antipyretica. Ugeskr. for Lüger 1900, S. 865. 

Nach einer kurzen historischen und physiologischen Einleitung 
geht der Verf. dazu über, die Frage zu diskutiren: In welcher Weise 
beeinflussen die Antipyretica das thermische Verhalten des Körpers? 
Auf Grund vorliegender experimenteller und klinischer Erfahrungen 
wird dieselbe dahin beantwortet, dass die antipyretischen Mittel die 
Wiirmeabgabe vermehren, hauptsächlich indem sie jedesmal die Haut- 
gefässe erweitern, wobei ein grüsserer Prozentsatz der Blutmasse abge- 
kühlt wird. Das Chinin nimmt insofern eine Sonderstellung ein, als 
dieses Mittel im Gegensatz zu den andern stark reduzirend auf den 
Eiweissumsatz im Körper wirkt. 

Alsdann wird die Frage ausführlich erörtert: Was ist Fieber? 
Der Verf. versucht hierauf die Bedeutung der Temperatursteigerung 
für den kranken Organismus zu bestimmen. Als Resultat ergiebt 
sich, dass eine Reihe von Thatsachen vorhanden ist, welche darauf 
hindeuten, dass die febrile Temperatursteigerung ein heilender Faktor 
ist, während kein wirkliches und klar erkennbares Faktum vorliegt, 
welches dieser Annahme wiederspricht, wenngleich verschiedene, kli- 
nische und experimentelle Beobachtungen die Deutung zulassen, 
dass die sehr hohe oder mässig hohe und kontinuirliche Temperatur- 
steigerung schädlich wirkt und daher per se die Anwendung von 
temperatursenkenden Eingriffen nötig machen kann. 

Weiterhin geht der Verf. dazu über, die Indikationen und Kontra- 
indikationen der zahlreichen Antipyretica zu besprechen. Besonders 
wird hier die hervorragende Bedeutung der Nebenwirkungen hervor- 
gehoben. Nach einander werden hier die Chinin- und Salicylsäure- 
gruppe und die so genannten modernen Antipyretica durchgegangen. 
Als Resultat ergiebt sich aus der ganzen Untersuchung: Die anti- 
pyretischen Medikamente sind bei sehr hoher Temperatur, um 41° 
herum, und bei weniger bedeutender Vermehrung der Eigenwärme indi- 
zirt, wenn sich dieselbe eine längere Zeit, etwa eine Woche oder dar- 
über, auf wesentlich gleicher Höhe hält. Antipyretica sind indessen auch 
in febrilen Zuständen indizirt, obgleich eine Herabsetzung der Eigen- 
wärme an und für sich nicht für etwas Gutes gehalten werden kann, 
indem sie ausser dem rein symptomatisch temperaturherabsetzenden 
Effekt andere Wirkungen haben, welche wir uns mit Erfolg zu Nutze 
machen können. 

Chinin wirkt bei Malariainfektionen direkt auf die Krankheits- 
ursache und ist daher bei diesen Krankheiten indizirt, ganz abge- 
sehen von den Temperaturverhältnissen. Als einfaches Antipyreticum 
kann dieses Mittel überall benutzt werden, wo eine mässige, aber 
länger andauernde Verminderung der Eigenwärme gewünscht wird. 
Die Salicylsäure ist ein Spezificum gegen akuten Gelenkrheumatismus 
und rheumatische Krankheiten; ausser bei diesen Krankheiten ist die- 
selbe cin unzweckmässiges Antipyreticum. Es ist jedoch möglich, 
wenngleich nicht wahrscheinlich, dass sowohl Salicylsäure wie Chinin 
bei gewissen Formen von septischer Infektion specifisch wirken können. 

Von den zahlreichen modernen Antipyreticis sind nur einige we- 
nige von Bedeutung; Acetanilid, Phenacetin, Lactophenin, Antipyrin 
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und Salipyrin. Dieselben wirken nicht nur temperaturherabsetzend, 
sondern auf Grund ihres Einflusses auf das Nervensystem beruhigen 
sie die Patienten und lindern ihre Leiden; daher sind sie indizirt 
bei allen Fällen, wo die Vermehrung der Eigenwärme bedeutend oder 
langwierig ist, und wo subjektives Unwohlsein zu Tage tritt. 

Wenn die antipyretischen Mittel als Specifica verabreicht wer- 
den, dann müssen sie in soliden Dosen angewendet werden; ist dies 
nicht der Fall, so soll man nur mässige Dosen benutzen, da es sich 
dabei nur um einen symptomatischen Eingriff handelt, und wir in der 
Kaltwasserbehandlung ein Mittel besitzen, welches unter den gegebenen 
Verhältnissen mindestens ebenso wirksam und weniger gefährlich ist als 
grosse Dosen von antipyretischen Mitteln. Autoreferat. 


3. GUSTAF MELDORF (D): Om Kajaksvimmelheden i Grönland og 
dens Forhold til Nydelsemiddler. Bibl. for Lüger, R. 8, Bd. 1. 

Der Kajakenschwindel ist eine Erscheinung, welche in Grönland 
allgemein verbreitet ist; dieselbe äussert sich dadurch, dass der Befal- 
lene, wenn er sich im Kajak auf einer ruhigen, spiegelblanken Meeres- 
fläche weit von Land befindet, von einem Schwindelgefühl überfallen 
wird, das an dasjenige erinnert, welches man beim Hinabblicken in 
eine grosse Tiefe empfindet. Die Erscheinung ist früher mehrfach 
beschrieben und verschiedene Momente sind als Ursachen angeführt 
worden — so meint NANSEN, dass sich der Kajakenschwindel infolge 
übertriebenen Genusses von Kaffe entwickelt. Der Verf. hat die Ver- 
hältnisse in seinem Bezirk (Julianehaab) untersucht und bei ca 10 % 
aller erwachsener Männer Kajakenschwindel gefunden. Er ist am 
ehesten geneigt zu glauben, dass sich die Krankheit auf Grund über- 
triebenen Tabakgenusses entwickelt. Johannes Bock. 


Anzeigen: 


C. G. SANTESSON u. E. CEDERLOW (S.): Ueber ein recrea- 
tionsähnliches Phänomen bei der Curarewirkung gewisser Gifte. 
— Skandinav. Arch. f. Physiologie, Bd. XI, 1900, 5. 198—216. 


C. TH. MÖRNER (S.): Frägan om utandningsluftens giftighet 
i belysning af nyare forskningars resultat. (Über die Giftigkeit der 
Exspirationsluft nach neueren Forschungen.) Med 1 tafla. — Upsala 
Läkarefören. Förhandl., n. f. bd. 6, s. 1. [Übersicht, hauptsächlich 
nach FORMANEK’s Arbeit, Arch. f. Hygiene, bd. 38, s. 1.] 


S. E. HENSCHEN (S.): Sätra brunns tvähundraärs minnesfest 
midsommardagen 1900. (Das 200-jährige Jubileum des Sätra Was- 
ser-Kuranstaltes, Johannistag 1900.) — Upsala Läkarefören. Förhandl., 
n. f., bd. 6, s. 72—79. 


MÖRNICHEN og FROST (N.): Folkbad paa landsbygden. Hvad 
man kan vente af sundhedskommissionerne i saadan retning. (Das 
Volksbad auf dem Lande. Was lässt sich von den (sesundheitscom- 
missionen in dieser Richtung erwarten?) — Tidskrift f. d. norske 
Lägeforen., 1900, s. 903. 
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S. NAUDRUP (D.): Rejseerindringer fra Badesteder i det 
sydvestlige Frankrig. (Erinnerungen von einer Reise nach den Bade- 
Kurorten des südwestlichen Frankreichs.) — Ugeskrift f. Läger, 1900, 
s. 1057. 


Hygiene, ¿u aku medicinisehe Statistik, Hospitals- 
berichte etc.: . U. QuENSEL: Die »biologischer Metode zur Reini- 
xung von Schmutzwasser. — 2. F. OLLGAARD: Die Wasserversorgung 
Kopenhagens. -— 3. H. ALLARD: Spucknäpfe io Fabriken. — 4. K. 
CAROE: Die Viehbaltung in Kopenhagen und Abdominaltyphus. — 5. A. 
HoLsT: Schulhygienische Mitteilungen (Norwegen). — 6. A. HERTEL: 
Schulhygieuische Untersuchungen. — 7. SÖREN HANSEN: Die Pest in Glas- 
gow. — 8. G. SCHIERBECK: Das Epidemiekrankenhaus in Glasgow, beson- 
ders die in demselben behandelten Pestfälle. — 9. P. CHR. BJERREGAARD: 
Die Sterblichkeit zwischen 10—15 Lebensjahren in Dänemark. — 10. A. N. 
KJÆR: Die Sterblichkeit in Norwegen, besonders die der männlichen Ju- 
gend sowie die l'odesfülle au Tuberkulose. — 11. E. M. Horr u. J. CARL- 
SEN: Medieinalbericht für das Königreich Dänemark im Jahre 1898. — 
12. E. M. Horr: Jahresbericht über den Gesandheitszustand in Kopen- 
hagen 1899. — 13. G. CoNEADI: Hygiene in Akerhus' Strafanstalt Juli 
1894 his Dec. 1899. — 14. Berichte aus dem Kommunchospital, Oresunds- 
hospital, Blegdamshospital u. Vestre Hospital in Kopenhagen 1899. — 
15. A. PAULSEN: Bericht aus dem Garnisonsspital zu Kopenhagen 1899. 
— 16. 4l:ter Bericht aus den Anstalten für Geistesschwache zu Ebberôd- 
gaard und Bakkehus 1899—1900. 


1. ULRIK QUENSEL (S.): Om den s. k. biologiska metoden för smuts- 
vattens renande. Ofversigt. Upsala Läkarefüren. Förhandl., n. f., bd VI, 
1900—1901, a. 47 

In dieser Übersicht berichtet der Verf. über die Entwicklung der 
biologischen Reinigungsmetode, von ihrem ersten Auftreten zu Ende 
der 1860-ger Jahre, als FRANKLAND das Princip der Metode — die 
intermittirende Filtrirung — erfand, bis zu ihrem gegenwärtigen 

Standpunkte. Alsdann werden verschiedene Modifikationen der Me- 

tode erwähnt und die SCHWEDER’sche Anlage für biologische Reini- 

gung von Schmutzwasser (mit Planzeichnungen im Texte) geschildert. 

Darauf wird über die Resultate ausführlich berichtet, welche man 

erzielt hat, sowohl hinsichtlich des geeignetsten Materials für die 

Filtern, der Handhabung der Filtern, wie auch betreffs der qualita- 

tiven Reinigungseffekte, der teoretischen Anschauungen hinsichtlich 

der Prozesse, welche in den Filtern vor sich gehen, und schliesslich 
der Kosten einer solchen Anlage. Germund Wirgin. 


2. F. OLLGAARD (D.): Köbenhavns Vandforsyning. Ugeskr. f. Lager, 1900, 
S. 841. 


Übersicht über -die jetzt fertige Anlage, nach deren Vollendung 
das Trinkwasser Kopenhagens in einer geschlossenen Betonleitung von 
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4°/4 Meilen Länge von den Bohrungsanlagen um dem Söndersö herum 
zur Stadt geleitet wird. Während die Lüftung des Wassers unter 
Ausscheidung von Eisenoxyd früher in offenen Betonrinnen vor sich 
ging, geschieht dieselbe nunmehr in einem für diesen Zweck errich- 
teten »Oxydationsgebäude» nahe bei dem Söndersö, woselbst das Wasser 
in feinverteilten Strahlen durch die Luft herabfällt, während gleich- 
zeitig für reichliche Luftzufuhr gesorgt ist. Ar. Ulrik. 


3. H. ALLARD (S): Om användande af spottkoppar för samtliga 
arbetare vid fabriker. Eira 1900, 5. 523. 

Der Verf. berichtet über Vorkehrungen, welche in den Fabriken 
der Altstadt in Gothenburg getroffen worden sind, um die Ausbreitung 
von tuberkulöser Ansteckung durch Auswurf zu verhindern. — Jedem 
Arbeiter ist ein Spucknapf zugänglich, ohne dass er von seiner Arbeit 
sich zu entfernen braucht. Die Spucknäpfe sind mit Rücksicht auf den 
verfügbaren Raum bald am Boden, bald an den Wänden angebracht. 
Der Wandnapf hat folgende Dimensionen: Höhe 15 cm., Durchmesser 
an der Mündung 15 cm., an der schmalsten Stelle, etwas über der 
Mitte 10,8 cm. Er ist aus emailliertem Fisenblech verfertigt. Er 
befindet sich an der Wand in einem an derselben befestigten Eisen- 
blechring, der den schmalsten Teil des Napfes umfasst. Der vordere 
Teil des Ringes lässt sich durch eine einfache, selbstschliessende Feder- 
vorrichtung öffnen und schliessen. Der Bodennapf hat eine Höhe von 
10 cm. und einen äusseren Durchmesser von 23 cm. Derselbe ist 
aus glasirtem Thon, der Deckel (nunmehr) aus emailliertem Eisen- 
blech verfertigt. Beide Arten von Spucknäpfen sind mit trichterför- 
migem Deckel mit einem Loche von 3—4 cm. Weite in der Mitte 
versehen. Die Spucknäpfe werden von einer für diesen Zweck ange- 
stellten Arbeiterin 1—2 mal die Woche durch Spülen mit Wasser 
gereinigt. Das Schlackenwasser wird durch !/2-stündiges Kochen un- 
schädlich gemacht. Die nächste Umgebung der Bodennäpfe wird bei 
jeder Reinigung mittels eines mit Formalin 1: 20 getränkten Schwammes 
desinfizirt. — Die Einrichtung war seit einigen Monaten in An- 
wendung gebracht worden und hatte während dieser Zeit den Erwar- 
tungen entsprochen; die Arbeiter benutzten die Spucknäpfe und man 
bemerkte keine Speichelflecke auf dem Fussboden. 

Germund Wirgin. 


4. K. CAROE (D.): Kreaturholdet i Köbenhavn og tyfoid Feber. 
Ugeskr. f. Läger, 1900, S. 1129. 

Auf Grund einiger Milchepidemien von Abdominaltyphus, die durch 
Milch aus Kopenhagener Kuhställen verbreitet worden sind, wird eine 
Übersicht über die Anzahl dieser Ställe, speziell in den letzten 35 Jahren, 
mitgeteilt. Während sich 1865 198 Ställe mit 3106 Kühen in Kopen- 
hagen befanden, beträgt die Anzahl im Jahre 1900 nur 28 Ställe mit 558 
Kühen; von diesen Ställen sind 4 zum Vetkauf bestimmte Ställe mit 
75 Kühen ohne Bedeutung für die Milchversorgung. Seit 1879 hat 
man 10 ausgesprochene Milchepidemien beobachtet, von welchen 7 mit 
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dem Milchverkauf in Brennereien mit Kuhställen verknüpft waren, 
während 3 den Milchverkauf alleine betrafen. Ar. Ulrik. 


D. AXEL HOLST (N.): Skolhygieniske meddelelser. Tidskr. f. d. norske 
Lügeforen. 1900, S. 566, 608, 662. 

Prof. HOLST hat es unternommen, das alte Dogma vom schädli- 
chen Einfluss der Schularbeit auf die Gesundheit der Schüler zu revi- 
diren. Als Schularzt an der Katedralschule zu Kristiania hat er 
während der letzten 2_ Jahre systematische Untersuchungen der 
Knaben unternommen und als Zeichen der Kränklichkeit »häufige 
Kopfschmerzen» gewählt. Von den 432 Knaben, welche untersucht. 
wurden, fand sich Kopfschmerz bei 55 = 12!/2 %, die sich folgender- 
massen auf die verschiedenen Abteilungen der Schule verteilen: Vor- 
schule 16 %, Mittelschule 15 %, Gymnasium 5 % Diese 55 werden 
nun eingehend untersucht und während des folgenden Schuljahres beo- 
bachtet; die Resultate werden am Schlusse der Abhandlung in detail- 
lierten Krankengeschichten mitgeteilt. Eine ausserordentliche Arbeit 
ist darauf verwendet, um Aufklärungen zu erhalten über den Gesund- 
heitszustand der Eltern und Geschwister, speziell über das Vorkom- 
men von Kopfschmerzen bei denselben, über den Zustand der Knaben 
vor dem Beginne des Schulbesuches. über ihre Arbeitszeit zu Hause, 
l.ebensweise, Aufenthalt im Hause, Extrabeschäftigung, ob sie Schul- 
frühstück essen, Einfluss der Ferien u. s. w. Verschiedene schädliche 
Dinge wurden abgestellt, das Mitnehmen von Schulfrühstück anbe- 
fohlen, Eisen verschrieben, Milch anstatt Kaffe und Thee, mehr 
Aufenthalt im Freien u. s. w. vorgeschrieben; infolgedessen ver- 
schwanden oder besserten sich die Kopfschmerzen in einer Reihe von 
Fällen; am Schluss des Schuljahres fanden sich demnach nur 5 % 
Kopfschmerzen. Bei der halben Anzahl der Fälle verschwanden die Kopf- 
schmerzen spontan ohne besonderen Verhaltungsmassregeln. Das Resultat 
ergicbt, »dass man das häufige Vorkommen von Kopfschmerzen unter 
den Schülern der Katedralschule nicht zur Genüge dadurch erklären 
kann, dass die Schularbeit durchgängig zu lange Zeit erfordert». Und 
ferner, »dass ein gesundes Individuum aus gesunder Familie wenigstens 
nur in reinen Ausnahmefällen durch die Schularbeit in der Kate- 
dralschule Schaden erfährt; und umgekehrt: wenn die Schüler der 
Katedralschule unleugbar in grossem Umfange schwächliche Indivi- 
duen sind, so beruht dies abgesehen von reinen Ausnahmefällen in 
erster Linie auf Umständen, welche ausserhalb des Bereiches der 
Schule liegen». In Norwegen sind die Ansprüche der Schule auf Haus- 
arbeit der Kinder stetig zurückgegangen und haben nunmehr ein Mini- 
mum erreicht, welches nicht überschritten werden darf, sofern das 
heranwachsende Geschlecht zu arbeiten lernen soll. Der Verf. ist mit 
KEY der Meinung, dass die meisten »Schulkrankheiten» sich dadurch 
erklären lassen, dass die Kinder in einem gewissen Alter schwäch- 
liche Entwicklungsperioden durchzumachen haben, welche mit dem 
Besuch der Schule zusammenfallen. M. G. 
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6 AXEL HERTEL (N): Skolehygieniske undersögelser. Tidskr. f. d. 
norske Lägeforen. 1900, S. 893. 


Eine Kritik der Arbeit des Professor HoLsT, in welcher der Verf. 
feststellt, dass sich aus einem so vieldeutigen Symptom wie Kopf- 
schmerz keine generelle Schlussfolgerungen für Kränklichkeit im all- 
gemeinen ziehen lassen; er beruft sich in dieser Hinsicht auf die 
Einwände, welche von statistischer Seite gegen seine eigenen umfas- 
senden Untersuchungen erhoben worden sind. In der Schule gilt es, 
nicht nur die Arbeitszeit zu bestimmen, sondern die ganze Summe 
von körperlichen und geistigen Potenzen, welche sich während der- 
selben geltend machen, weshalb das Schulleben für viele zum Hemm- 
schuh für eine gesunde kräftige Entwicklung wird. Schliesslich 
beschäftigt sich der Verfasser mit den praktischen Konsequenzen, wel- 
che aus den Ansichten Prof. HOLSTs gezogen werden können. 

M. G. 
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7. SOREN HANSEN (D.): Pesten i Glasgow. Ugeskr. f. Läger, 1900, S. 900. 


8. G. SCHIERBECK (D.): Et Par Bemärkninger om Epidemihospitalet 
i Glasgow, särlig om de der behandlede Tilfälde af Pest. Hospitals- 
tidende, R. 4, Bd. 8, S. 1114. 


Beide Artikel enthalten Reiseerinnerungen von einem Aufenthalt 
in Glasgow während der Pestepidemie. SÖREN HANSEN erwähnt die 
Vorsichtsmassregeln gegen Ansteckung, welche im Hospital selbst 
getroffen wurden, und welche hauptsächlich darin bestanden, dass die 
Entleerungen der Kranken in einer Choleraautoklave gekocht wurden, 
bevor sie in die Kloake geleitet wurden, und dass alle schmutzige 
Leibwäsche in einem grossen, gleich ausserhalb der Thür aufgestellten 
Kessel mit Dampf gekocht wurde, von welchem aus sie alsdann nach 
der Desinfektionseinrichtung des Hospitales geführt wurde. Nach 
SCHIERBECK war die Inkubationszeit verschieden, von 2 bis zu 14 
Tagen; die Ansteckung war weit weniger intensiv als z. B. bei Ma- 
sern oder Influenza. Wenn die Krankheit erst erkannt ist, scheint 
die Bekämpfung einer Pestepidemie in unsern Tagen keine grosse 
Schwierigkeiten zu bieten. Ar. Ulrik. 
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9. P. CHR. BJERREGAARD (D.): Om Dödeligheden i 10—15 Aars Al- 
deren i Danmark. Hospitalstidende, R. 4, Bd. 8, S. 1103. 

Während die Sterblichkeit für die verschiedenen Altersklassen der 
Regel nach in Kopenhagen grösser ist als in den Provinzen, bildet 
die Altersklasse vom 10.—15. Jahre eine Ausnahme hiervon, indem 
hier die Sterblichkeit in Kopenhagen am niedrigsten, in den Provinz- 
städten grösser und in den ländlichen Distrikten am grössten ist. 
Dies gilt besonders hinsichtlich Jütlands und in höherem Grade an 
der Ostküste als an der Westküste. Die Verhältnisse liegen am un- 
günstigsten hinsichtlich der Mädchen und für die Kinder aus der Klasse 
der Unbemittelten, der besitzlosen Landarbeiter. Unter den Todesur- 
sachen ist besonders die Tuberkulose vorherrschend; verschiedene Mo- 
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mente: Kinderarbeit, unzweckmässige Kleidung der Mädchen, mangel- 
hafte Kost, scheinen mitwirkende Ursachen zu sein. 
Az. Ulrik. 


10. A. N. KJÆR, Direktör (N.): Dödlighedsforhold i Norge, navnlig 
forsävidt angär den mandlige ungdom samt dödsfald ved tuberku- 
lose. Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1900, S. 373. 

Der Verf. beginnt mit der Mitteilung, dass Norwegen hinsichtlich 
der Sterblichkeitsverhältnisse im grossen ganzen besonders günstig steht: 
von 1871 bis 1880 am besten und von 1881 bis 1890 zusammen 
mit Schweden am besten. Hierbei ist jedoch die Altersklasse von 15 
—30 Jahren auszunehmen, in der nämlich die Verhältnisse in Nor- 
wegen bedeutend schlechter liegen als in mehreren anderen Ländern, 
und während des Jahrzehntes 1881—1890 sogar noch schlechter zis 
während des vorhergehenden Jahrzehntes — am ungünstigsten im Alter 
von 18—24 Jahren, wo die Sterblichkeit in Norwegen im Vergleich 
mit Schweden im Jahrzehnt 1871—80 etwas über 1/3 grösser und im 
Jahrzehnt 1881—90 nahezu 1/2 mal grösser war. Um dazu beizu- 
tragen, die Ursache dieses ungünstigen Verhältnisses ausfindig zu ma- 
chen, hat der Verf. viele statistische Tabellen ausgearbeitet, aus wel- 
chen deutlich hervorgeht, dass die Hauptursache der grossen Sterb- 
lichkeit im Alter von 15—30 Jahren die Tuberkulose ist, welche im 
Alter von 15--20 Jahren 39,6 % und im Alter von 20—30 Jahren 
sogar in 56,1 % .von allen durch Krankheit verursachten Todesfällen 
ausmacht. Diese Zahl beläuft sich in der am ungünstigsten situirten 
Provinz, Lister und Mandals-Amt, bis auf 75 %. V. F. 


11. E. M. HOFF og J. CARLSEN: Medicinalberetning for Kongeriket 
Danmark for år 1898, Köbenhavn 1900, 252 S. 

Bevölkerung (kalkulirt) 2,329,142. Quotient der Geburten 30, 
und zwar wechselnd zwischen 26 (Bornholm) und 36 (Aalborg—Hjer- 
ring, Ringkebing und Ribe Physikaten), für die Städte 30, wechselnd 
zwischen 25 (Fredriksberg) und 38 (Aalborg—Hjerring), für Kopen- 
hagen 29. Sterblichkeitsquotient 16, wechselnd zwischen 13 (Born- 
holm) und 18 (Aalborg-—Hjerring), für die Städte 16, wechselnd zwi- 
schen 14 (Siid-Seelands, Bornholms, Lolland-Falsters, Aarhus-Ran- 
ders und Ringkebings Physikat) und 19 (Aalborg-Hjerring), für Kopen- 
hagen 18. Totgeborene 2,5 % von sämtlichen Geborenen; von sämt- 
lichen Geburten waren 9,6 % unehelich (Kopenhagen 23,7 %). 

Die epidemische Kränklichkeit war im Jahre 1898 nicht gross; 
nur Scharlach und Keuchhusten hatten grössere Ausbreitung, traten 
indessen in milder Form auf. Von Abdominaltyphus kamen nur 1998 
Fälle vor, eine ungefähr ebenso niedrige Anzahl wie im Jahre 1897. 
Von Diphterie wurden 7,557 Fälle gemeldet, also fortgesetzte Abnahme. 
Croup 975 Fälle, davon in Kopenhagen und den Provinzstädten 410 
mit 48 Todesfällen. ‚Scarlatina 6,657 Fülle, davon 3,281 in den 
Städten mit 76 Todesfällen. Morbilli hatten nur geringe Ausbreitung. 
Von T'useis convulsiva wurden 16,438 Fälle gemeldet; bei der stiidti- 
schen Bevölkerung trafen 444 Todesfälle ein. Von Puerperalfieber 
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wurden 547 Fälle gemeldet. Cholerine und akute /ntestinalkatarrhe 
29,337 Fille. Die venerischen Krankheiten zeigen einige Zu- 
nahme, und zwar von Syphilis speziell in Kopenhagen. Bericht über 
die Königl. Vaccinationsanstalt für 1898. Mortalitätstabellen. Auszug 
aus den Geburtsprotokollen der Hebammen, 61,732 Geburten umfas- 
send. Bericht über die Provinzialkrankenhäuser, öffentliche Hygiene, 
Personalia. Bericht von den Fär-Öerne und den Nebenländern. Unter 
Grönland findet sich ein besonderer Bericht über die Keuchhustenepi- 
demie in Süd-Grönland 1898—99 von MELDORF und über die Ver- 
hältnisse bei Arsuk von demselben Verfasser. Ar. Ulrik. 


12. E. M. HOFF (D.): Aarsberetning om Sundhedstilstanden i Köben- 
havn for 1899. Köbenhavn 1900. 38 S. + Tab. og et Kart. 

Die epidemischen Krankheitsfälle in Kopenhagen betrugen im 
Jahre 1899 150 p. m. (gegen 112 im Jahre 1898 und 159 im Durch- 
schnitt für das Jahrzehnt 1889—98). — Von Abdominaltyphus trafen 
409 Fälle mit 45 Todesfällen ein; namentlich traten zwei verhältnis- 
mässig begrenzte Lokalepidemien auf, deren eine um einige Milch- 
verkaufsstellen von einem Hofe in der Nähe der Stadt, die andere 
um eine Bäckerei und Brothandlung gruppirt war, wo ein Lehrling 
von der Krankheit ergriffen war. — Von epidemischer Cerebrospinal- 
meningitis 61 Fälle mit 28 Todesfällen; die Fälle waren gleichmässig 
über die ganze Stadt verteilt. Von Diphterie (und Croup) trafen 
2297 Fälle mit 131 Todesfällen ein; die Morbidität war grösser als 
in irgend einem der Jahre nach 1895, aber die Mortalität war die- 
selbe wie im vorhergehenden Jahre. — Von Scarlatina wurden 3 931 
Fälle angemeldet, die höchste Anzahl seit 1894, mit 99 Todesfällen. 
— Von Morbilli traten 3 512 Fälle mit 96 Todesfällen auf. — Von 
Influenza war eine Winterepidemie mit Kulmination im Februar und 
Abschluss im März zu verzeichnen; 9276 Fälle mit 125 Todesfällen 
wurden gemeldet. — Cholerine hatte eine kurze, begrenzte Sommer- 
explosion im Juli; im ganzen wurden 8 798 Fälle gemeldet. — Von 
venerischen Krankheiten wurden 6 791 Fälle (Gonorrhöe 4 431, ulc. 
ven. 667, Syphilis 1 693) gegen 7 100 im Jahre zuvor gemeldet. 

Die Anzahl der lebend geborenen Kinder betrug im Jahre 1899 
10 211, d. h. 28,84 p. m. der Bevölkerung. Die Anzahl der Todes- 
fälle betrug 6708, d. h. 1838 p. m. (gegen 17,6 im Jahre 1898). 
In der Altersklasse 0—1 Jahr starben 2 021, d. h. 19,79 % von den 
lebend geborenen, davon kamen 609 auf 2 423 aussereheliche Gebur- 
ten. Es wurden 273 totgeborene Kinder geboren. — An epidemischen 
Krankheiten — incl. Pneumonie — starben 2 142, an Alkoholismus 
110, Tuberkulose 803, Cancer 499, Apoplexie 193, Vit. cordis 421, 
Suicidium 87, Marasmus senilis 189, Atrophia infant. 178. 

Ausser den Aufklärungen über Gesundheitszustand und Bevöl- 
kerungsverhältnisse (berechnet nach der Volkszählung vom 1. Februar 
1895) enthält der Jahresbericht Mitteilungen über die Königliche 
Vaceinationsanstalt, über das Karantänenwesen, über die Kontrolle 
von Pflegekindern, über die im Laboratorium der Gesundheitskom- 
mission vorgenommenen Untersuchungen und summarisches Verzeichnis 
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der Thätigkeit der Kreisirzte. Spezielle Berichte sind vorhanden über 
Untersuchungen der Verbrennungsprodukte des Acetylens, über Fleisch- 
beschau, Untersuchung der Fleischwaren und Würste, über die Kontrolle 
des Trinkwassers und über Bieruntersuchungen. Ausserdem werden 
die neueingeführten Bestimmungen über die sanitätsbehördliche Beauf- 
sichtigung von Bäckereien und Brotverkaufsstellen und die von der 
Gesundheitskommission ausgefertigten »Vorschriften zur Beobachtung 
bei Anlage von Latrinen in Etagenwohnungen» mitgeteilt. 
Ar. Ulrik. 


13. GOTTFR. CONRADI (N.): Hygieniske forhold ved Akerhus straffe- 
anstalt Iste Juli 1894—31 December 1899. Norsk Magaz. for Lagevi- 
densk. 1900, S. 1050. 

Im Anschluss an den vorhergehenden 5-jährigen Bericht (Norsk 
Mag. f. L. 1894, N:r 10) referirt der Verf. über 422 Neulinge, ihren 
Gesundheitszustand, durchgemachte Krankheiten und das Vorkommen 
von Alkoholismus, Anämie (einzelne wurden in der Anstalt geheilt!), 
Geisteskrankheit u.s.w. Es sind im Durchschnitt jedes Jahr 3—400 
(refangene in der Anstalt gewesen. M. G. 


14. Beretning om Kommunehospitalet, Öresundshospitalet, Blegdams- 

n italet och Vestre Hospital i Köbenhavn for 1899. Köbenhavn 

Im Kommune-Hospital (963 Betten) befanden sich zu Anfang 1899 
726 Patienten, im Laufe des Jahres wurden 9,115 aufgenommen, 
8,125 entlassen, 991 starben, es verblieben am Schluss des Jahres 725. 
Die Zahl der Verpflegungstage betrug 274,934. Durchschnittsbelag 
753, am höchsten im Februar 822, am niedrigsten im Juli 70. 
I:ste Abteilung: 1339 wurden ausgeschrieben, 119 starben. Auf 678 
Operationen 58 Todesfälle. 630 Narkosen, worunter einige mit Äther; 
ein Mann mit fract. variae dilacer. starb während der Äthernar- 
kose. 2 Fälle von Erysipelas entstanden in der Abtheilung selbst. 
2:te Abteilung: 1,014 wurden ausgeschrieben, 217 starben. Site Ab- 
teilung: 1,029 wurden ausgeschrieben, 217 starben. In jeder der 
medicinischen Abteilungen entstand je ein Fall von Rose; ausserdem 
sporadische Fälle von andern Infektionskrankheiten. Von Abdominal- 
typhus wurden in der 2:ten Abt. 44 Fälle (8 starben), in der 3:ten 
Abt. 42 Fälle (4 starben) behandelt; von J.ungentuberkulose in der 
2:ten Abt. 120 Fälle (54 starben), in der 3:ten Abt. 153 Fälle (77 
starben). 4:te Abteilung ausgeschrieben 2,133, gestorben 60. Von den 
wegen Hautkrankheit behandelten Patienten wurden 739 entlassen; 
Observation wegen Hautkrankheit 18. Wegen venerischer Krankheiten 
wurden nach Behandlung entlassen 1,343; Observation wegen venerischer 
Krankheit 27. Wegen Gonorrhöe wurden 425 Männer, mit Ulc. vener. 
35 Männer, mit Syphilis 369 Männer, gegen respektive 140, 6 und 
211 Frauen behandelt. Syphilis cong. 53 Kinder (24 starben), Syphilis 
insons 25 Fälle. 2,228 Patienten wurden in dem mit der Abteilung 
verbundenen Ambulatorium behandelt. d:te Abteilung: 1,408 ent- 
lassen, 96 gestorben. 696 Operationen, 59 Todesfälle. Ein Fall 
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von Erysipelas entstand in der Abteilung. 6:te Abteilung 1,693 ent- 
lassen, 2382 gestorben. 438 Fälle von Geisteskrankheit (9 Todesfälle); 
283 Fälle von Alkoholismus (16 Todesfälle), 16 Vergiftungsfälle (1 
Todesfall). 

Die Augenklinik des Hospitals wurde von 1376, die Alinik für 
Hals-, Nasen- und Ohrenkrankheiten von 1366 Patienten besucht. Im 
Rontgenlaboratorium sind 283 Untersuchungen vorgenommen worden. 
In das Finsen’sche Lichtinstitut wurden 289 Patienten, davon 255 aus 
Dänemark, aufgenommen; 219 wurden wegen Lupus vulgaris, 70 we- 
gen anderer Hautkrankheiten behandelt. 

In das Oresundshospital (201 Betten) wurden 1,515 Patienten 
aufgenommen, 1,407 wurden entlassen, 117 starben. Die Anzahl 
der Krankentage betrug 62,583, der tägliche Durchschnittsbelag 171, 
am höchsten im Oktober (228), am niedrigsten im Januar (116). 
Wegen Abdominaltyphus wurden 157 Patienten behandelt, von denen 
20 starben, wegen Morbilli 116 (21 starben), wegen Scarlatina vom 
Blegdamshospital unterbracht 627 (1 starb), wegen Lungentuberkulose 
163 (38 starben). 

Im Blegdamshospital (373 Betten) befanden sich zu Anfang 
des Jahres 344 Patienten, aufgenommen wurden 4,395, entlassen 
4,137, 217 starben. 149,442 Krankentage, Durchschnittsbestand 409, 
am grössten im November (443) am niedrigsten im Februar (370). 
Von den Patienten litten 2,388 an Scharlach (87 starben), 1,172 an 
Diphterie (73 starben), 181 an Croup (31 starben), 158 an Erysipe- 
las (10 starben). Bei den diphteritischen Affektionen war die Sterb- 
lichkeit, wie im vorhergehenden Jahre, nicht niedriger als im Jahre 
1897, obgleich bei allen ernsteren Diphteriefällen und allen Croup- 
patienten Serum angewendet wurde. 

Vestre Hospital (spezielles Referat). Az. Ulrik. 


15. AXEL PAULSEN (D): Beretning om Garnisonssygehuset i Kjében- 
hayn 1899. Militärlägen, Arg. 8, S. 173. 

Im Jahre 1899 wurde die neue Krankenpflegeordnung (mit aus- 
gebildeten Krankenwärterinnen und für jede Krankenhausabtheilung eine 
Oberwärterin) vollständig durchgeführt und zeigte sich in jeder Hin- 
sicht zufriedenstellend. Während des Sommerhalbjahres wurden ausser 
dem ständigen Personal gleichzeitig Wärterinnen vom »Roten Kreuz» 
und zwar im ganzen 6 verwendet. Curse wurden sowohl über allge- 
meine Krankenpflege wie speciell über Krankenpflege unter militäri- 
schen Verhältnissen abgehalten. 

Das Krankenhaus hat 430 Betten. Von den Patienten waren 101 
von 1898 übernommen, 5460 sind im Jahre 1899 aufgenommen, 5003 
wurden zu den Truppenabteilungen entlassen, 13 wurden in anderen 
Hospitälern untergebracht, 408 wurden ganz oder teilweise dienst- 
untauglich erklärt, 35 starben. Täglicher Durchschnittsbelag für das 
ganze Jahr 276. 

Von Infektionskrankheiten werden folgende Zahlen hervorgehoben. 
Scharlach 190 Fälle, Diphterie und Croup 124, Erysipelas 28, crou- 
pöse Lungenentzündung 72, Influenza 159, epidemische Cerebrospinal- 
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meningitis 6 (4 vom Heer, 2 von der Marine, keiner starb), Abdo- 
minaltyphus 8, epidem. Parotit 121, akuter Gelenkrheumatismus 88, 
Syphilis (1ster Ausbruch) 73, venerische und pseudovenerische Wun- 
den 61, Gonorrhöe 132. Von Blattern, exanthematischem Typhus, 
asiatischer Cholera und Blutgang kam kein Fall vor. Nosokomial 
traten auf: 10 Fälle von Scharlach, 18 von Diphterie, 6 von Erysipelas, 
13 von epidem. Parotit, und ausserdem eine ganze Reihe von Fällen 
von akuter Rachenentzündung (Angina), im ganzen 127 Fälle. 

In den im Krankenhause errichteten Kliniken für Ohren-, Nasen- 
und Halskrankheiten, Augenkrankheiten, Haut- und Geschlechtskrank- 
heiten, Mund- und Zahnkrankbeiten, Frauenkrankheiten, sowie für 
Massage wurden ausser den aufgenommenen Patienten gleichzeitig eine 
Menge Personen sowohl vom Heer wie von der Flotte poliklinisch 
behandelt. Im bakteriologischen Laboratorium des Krankenhauses 
wurden 3909 Untersuchungen, davon 2877 Diphterieuntersuchungen, 
vorgenommen. Joh. Moller. 


16. 41 Beretning om Aandssvageanstalten paa Bakkehus og Ebberöd- 
gaard for Aaret fra 1 April 1899 til 31 Marts 1900. Köbenhavn 
1900. 46 S. 

Im »gamle Bakkehus» betrug die Anzahl der Zöglinge zu Anfang 
des Jahres 201; von diesen wurden 60 entlassen, während 43 neu 
aufgenommen wurden. Die Anzahl betrug am Ende des Jahres 184, 
und zwar 176 Zöglinge und 8 arbeitsfähige Erwachsene. Das Durch- 
schnittsalter bei der Aufnahme war 9,26 Jahre. 

In der Ebberödgaardsanstalt belief sich die Anzahl der Zöglinge 
zu Anfang des Jahres auf 421; von diesen wurden 27 entlassen, 
während 25 neu hinzukamen, darunter 5 Kinder. In der Anstalt 
mangelt es fortwährend an Platz. Az. Ulrik. 


Anzeigen: 


YNGVAR USTVEDT (N.): Om renovation og dens hygieniske be- 
tydning. (Kurze Übersicht über die Renovation und ihre Bedeutung 
für die Hygiene.) Norsk. Magaz. f. Lägevidensk., 1900, s. 1027. 


YNGVAR USTVEDT (N.): Om karantäne. (Übersicht über die 
Karantänsbestimmungen, ihre Entwicklung und ihr gegenwärtiger 
Standpunkt.) Anden Pröveforeläsning for doktorgraden i medicin; 
opgivet emne. — Norsk Magaz. f. Lägevidensk., 1900, s. 835. 


AXEL HOLST (N.): Mere om skolehygieniske undersögelser. 
(Weiteres über schulhygienische Untersuchungen. Antwort zu Prof. 
HERTEL, siehe Ref Nr. 5 u. 6.) Tidsskr. f. d. norske Lägeforen., 
1900, s. 951. 


Diskussion om vilkoren för skolbarns befrielse frän gymnastik. 
(Bedingungen für die Befreiung der Schulkinder von der Gymnastik.) 
Diskussion. Finska läkaresällsk. handl., bd. 42, s. 999—1009 och 
1294—1304. 
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O. BERNER (N.): Kampen mod Tuberkulosen. (Der Kampf 
gegen die Tuberkulose.) Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1900, s. 906. 


F. C. HoLM (N.): Voksenkollens Sanatorium. — Norsk Ma- 
gaz. f. Lägevidensk., 1900, s. 860. 


SVEN LYSANDER (S.): Anteckningar i praktisk hygien under 
en resa. (Beschreibung der Verkaufshalle, des Wasserwerks, des 
Schlachthauses etc. in Leipzig sowie in Grimma und Riesa). — Hy- 
giea, 1900, del II, s. 498. 


ULRICH QUENSEL (S.): Om mortaliteten i kräfta uti Sveriges 
städer under ären 1875—1899. (Über die Mortalität an Cancer in den 
Städten Schwedens in den Jahren 1875—1899.) — Nord. med. arkiv, 
1900, n:r 34. Siehe Comptes-rendus, Nord. med. arkiv, 1900, n:r 
37, s. 4 (französisches Referat). 


Gerichtliche Medicin, Medicinalwesen, Geschichtliches, me- 
dieinische Unterricht ete.: 1. FIEDLER: Über Leichenbesichtigung, 
besonders die medicolegale. — 2. CHR. GEILL: Die spontane und die trau- 
matische Herzruptur in gerichtlich-medieinischer Hinsicht. — 3. 17:te 
allgem. Versammlung der Gesellschaft Finnländischer Arzte: Diskussion 
über das Recht weiblicher Arzte zu practiciren und amtliche Stellen zu 
bekleiden. — 4. GORDON NORRIE: Aus dem Jahre 1809. 


1. FIEDLER (D.): Om Ligsyn, särligt de medikolegale. Ugeskr. f. Läger, 
1900, S. 985, 1009. 

Nach einem Rückblick auf die geschichtliche Entwickelung der 
betreffs Leichenschau in Dänemark geltenden Regeln werden eine Reihe 
von Beispielen mitgeteilt, wie die Grenzen für den Zutritt zur mediko- 
legalen Leichenschau in den betreffenden Fällen gezogen sind. 

; Ar. Ulrik. 


2. CHR. GEILL (D.): Den spontane og den traumatiske Hjerteruptur 
i rättsmedieinsk Henseende. Bibl. for Läger, R. 8, Bd. 1, S. 501. 

Nach eigenen Beobachtungen und denjenigen anderer Verfasser 
und gestützt auf Studien aus dem Institut für gerichtliche Medizin in 
Wien, teilt Verf. eine Reihe Beispiele von Herzruptur und den nach- 
träglich konstatirten Sektionsbefund mit. Die Entscheidung darüber, 
ob die Ursache von einem Trauma abhängig ist, bereitet dem Gerichts- 
arzt selten besondere Schwierigkeiten, solche können aber doch vor- 
handen sein, wenn ein Trauma ein schon zuvor krankes Herz verletz; 
bei einem myodegenerirten Herzen bedarf es oft nur eines sehr gerin- 
gen Traumas um eine Herzruptur herbeizuführen. Az. Ulrik. 
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3. Förhandlingar vid Finska läkaresällskapets 17:de allmänna möte 
i Helsingfors d. 21—25 september 1899: Diskussion om kvinliga likarce ` 
rätt att praktisera och att bekläda läkaretjänster. — Helsingfors 1900. 

Referente waren Professor H. HOLSTI und Dr. INA ROSQUIST. 

Dic Versammlung sprach sich dahin aus, dass den weiblichen Ärzten 

dieselben Rechte wie den männlichen — mit Ausnahme von den Stell- 

ungen als Militärärzten — zukommen möchten. 


4. GORDON NORRIE (D.): Fra 1809. Militärlügen, Arg. 8, S. 160. 


Der Verfasser schildert, wie die Stabschirurgen sowohl für Däne- 
mark, TÖNDER, wie für Norwegen, THULSTRUP, infolge Mangels an 
Militärärzten während des Krieges 1809 sich desshalb an die chirur- 
gische Akademie in Kopenhagen wenden mussten, welche die Sache 
energisch in die Hand nahm und die königliche Ernennung zum Regi- 
mentschirurgen veranlasste, welche verschiedenen Ärzten zugesprochen 
wurde, die sich teils in civilen Amtsstellungen befanden, teils private 
Praxis hatten, und welche nun eiligst, zum Teil sehr gegen ihren 
Willen, nach Norwegen reisen mussten, was ihnen, wie aus mehreren 
mitgeteilten Briefen von den Beteiligten hervorgeht, erst nach vieler 
Mühe und grosser Gefahr, von feindlichen Schiffen aufgegriffen zu wer- 
den, gelang. Joh. Müller. 


Anzeigen: 


PAUL WINGE (N.): Foreläsninger over den norske sindssyge- 
lovgivning. [Vorlesungen über die Irren-Gesetzgebung Norwegens. ] 
Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1900, s. 838, 884 og 937. 


NILS ASTRUP (N.):. Til belysning af det norske Kvaksalveri. 
Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1900, s. 726. 


A. P. BIRCK (N.): Angaaende omordningen af det civile läge- 
väsen. Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1900, s. 871. 


HERM. LARSEN (D.): Medicinalreformen og Embedsligerne. 
Ugeskr. f. Läger, 1900, s. 937. 

KNUD FABER (D.): Vor Kandidatinstitution. Hospitalstidende, 
R. 4, Bd. 8, s. 1935. 

POUL VIDEBECK (D.): Om Lägeuddannelsen. Ugeskr. f. Liiger, 
1900, s. 1037. 

Ligernes Uddannelse. (Redaktionsartikel.) Ugeskr. f. Läger, 
1900, s. 1105. 


Provinsialläkarnes rapporter till Kongl. Medicinalstyrelsen für 
àr 1900 (S.) äro utkomna af trycket frän Stockholms och Göteborgs 
stadssamhällen och fran samtliga län utom Södermanlands. 

V. MUNCK, LARSON og VOGELSANG (D.): Sygekasserne og Li- 
gerne. Ugeskr. f. Läger 1900, s. 875, 999; 949, 1043; 998. 


Stockholm 1901, Kungl. Loktrickerict. 
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Aus dem pathologisch-anatomischen Institut der Universität in 
Kopenhagen. 


Ueber tuberkulöse Dünndarmstrieturen und de- 
ren Verwechslung mit syphilitischen 
Verengerungen 


von 


Prof. Dir JOHANNES FIBIGER. 


Tuberkulöse Darmstrikturen wurden früher als grosse Sel- 
tenheiten angesehen. Dass Darmwunden tuberkulösen Ursprungs 
geheilt werden könnten, und dass die fibrösen cikatriciellen Pro- 
cesse Stenose verursachen könnten, wurde nur in kurzgefassten 
Bemerkungen in den Handbüchern angeführt, wo unter den Ur- 
sachen der Darmstrikturen vor Allem das Carcinom genannt 
wurde, während den tuberkulösen Verengerungen keine grös- 
sere Bedeutung zugeschrieben wurde. 

Das Berechtigte dieser zuletzt genannten Anschauung war 
jedoch schon nach dem Erscheinen von CZERNYs 11), SALZER’s 52) 
und Könıe’s %) Arbeiten (1890—1892) zweifelhaft. Könıs gab 
in seiner bekannten Abhandlung (1892) zum ersten mal eine ein- 
gehende Schilderung von der typischen Symptomatologie und 
dem Verlauf der strikturirenden Darmtuberkulose nnd behaup- 
tete, dass tuberkulöse Darmstrikturen viel häufiger vorkamen, 
als man bis dahin angenommen hatte. Diese Meinung ist durch 
die Untersuchungen der späteren Jahre bestätigt worden. 

HoFMEISTER °°’) konnte im Jahre 1896 eine Uebersicht über 
nicht weniger als 91 Fälle tuberkulöser Darmstenose geben, 
welche im Zeitraume von 1880—1896 veröffentlicht worden sind. 
Dieses Verzeichnis ist jedoch nicht ganz genügend, einerseits 
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weil zu den multiplen Stenosen einzelne Fälle hinzugerechnet wer- 
den deren tuberkulöse Natur keineswegs als festgestellt betrachtet 
werden kann (BoIrFIns®) und FrEnKks!’” Fälle) oder doch be- 
zweifelt worden ist (Fall KoEBERLE 57), anderseits weil einige 
wenige Fälle (z. B. HANDFoRTS 25) von sicherer tuberkulöser 
Striktur nicht mitgezählt worden sind. Diese kleine Ungenau- 
igkeit hat natürlicherweise in diesem Zusammenhange eine ge- 
ringere Bedeutung. 

HorFMEISTERs Statistik ist in jedem Fall ein sprechender 
Beweis dafür, dass die tuberkulôse Darmstenose keineswegs als 
ein besonders seltenes Leiden angesehen werden kann. 

Verengerungen entstehen hauptsächlich auf zweierlei Weise, 
entweder dadurch, dass die Darmwand auf Grund hypertrophisch 
tuberkulöser Processe dick und rigid wird, oder dadurch, das 
tuberkulöse querlaufende Wunden in narbenartige Heilung über- 
gehen. Die hypertrophische Form bildet sich dabei in der Weise, 
dass tuberkulöse Knoten in der Darmwand eine bedeutende 
Grösse erreichen und nur sehr langsam weich werden bei gleich- 
zeitiger Entwickelung von Granulationsgewebe und von einer 
reichlichen Menge mehr oder weniger fibrösen Bindegewebes, 
während die Muscularis in den meisten Fällen zugleich dicker 
wird. Stenosen können deshalb Geschwülsten?) auffallend glei- 
chen, mit welchen dieselben auch verwechselt worden sind 
(SELZER!®?, BENoIT®) und diese Ähnlichkeit im Verein mit dem ge- 
wöhnlichen Vorkommen dieses Leidens in der Ileocoecalregion 
ist die Ursache davon, dass die hypertrophische Form häufig 
tuberkulöser Ileocoecaltumor genannt wird (CoNRATH !°) u. a.). 

Von ganz anderem Aussehen sind dagegen die narbenar- 
tigen Formen, die gewöhnlich im Jejunum und Ileum vorkom- 
men. Diese Strikturen sind aus fibrösen, liniären, unregelmäs- 
sig sternförmigen, circulären Narben gebildet, welche oft als 
Reste der ungewöhnlich grossen Wunden kleine Ulcerationen 
an ihrer Oberfläche aufweisen, jedoch sonst. gar kein charac- 
teristisches Gepräge haben. Beide angeführte Formen können 
gleichzeitig auftreten. Die verengenden Processe sind häufig 
am stärksten ausgesprochen in der Mucosa und Submucosa, 
können jedoch auch an anderen Stellen auftreten. Nach GALLI- 
ARD?) ist ein Fall beobachtet worden, wo die Stenose ausschliess- 


1) Siehe E. FRANKEL: Über multiple narbige Dünndermstricturen. Mitt. aus 
den Hamburger Staatskrankenanstalten. 1897. 
2) Vergleiche EMIL MÜLLER in der Hoxpitalstid. 1896. S. 56. 
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lich durch Sklerose der Submocosa verursacht war, während 
die Schleimhaut so gut wie unverändert war, und CONRATH hat 
einen Fall von Ileocoecaltumor geschildert, wo die Initialpha- 
nomene der Tuberkulose auch vorzugsweise in dem submucösen 
Gewebe gesucht werden mussten. Ferner hat STREHL 5) einen 
Fall mitgeteilt, in welchem fast alle tuberkulösen Strikturen, 
die bei einer Laparotomie bemerkt worden waren und bei der 
Sektion nicht wiedergefunden werden konnten, nach der Mei- 
nung des Verfassers durch Irritation und darauf folgende Kon- 
traktion des Muscularis entstanden waren, welche letztere in den 
tuberkulösen Ulcerationen entblösst lag. Diese Beobachtung 
erfordert doch in hohem Grade eine Bestätigung bevor die An- 
schauung des Verfassers mit Recht anerkannt werden kann. 

Sowohl die hypertrophische als aueh die cikatricielle Strik- 
tur tritt am häufigsten einzeln im Darmkanal auf; multiple 
Stenosen sind viel seltener. In HorMEISTERs Statistik gab es 
somit 70 solitäre Stenosen, und nur 21 multiple. In den letz- 
ten Jahren ist die Menge der Beobachtungen jedoch bedeu- 
tend gestiegen und im Augenblick liegen doppelt so viel Mit- 
teilungen über multiple tuberkulöse Strikturen vor, als im Jahre 
1896 (Resch 5°). 

Die meisten von diesen Mitteilungen stammen von Chi- 
rurgen her und behandeln hauptsächlich die Symptomatologie 
und operative Behandlung der Strikturen, während das patho- 
logisch-anatomische Verhältnis fast überall nur so weit unter- 
sucht worden ist, als es für eine sichere Diagnose notwendig 
war. Dies scheint auch in deu meisten Fällen keine Schwierig- 
keiten verursacht zu haben. Die tuberkulöse Natur der Strikturen 
konnte in der Regel ohne Schwierigkeit nachgewiesen werden und 
es liegt nur eine einzige Mitteilung von FRANKEL !") über einen 
Fall vor, wo die pathologisch-anatomische Diagnose auf be- 
deutende Hindernisse stiess. Wie aus dem Folgenden hervorgeht, 
kann dies indessen hin und wieder der Fall sein. Der Zweck 
dieser Mitteilung ist daher, auf die ausserordentlich grossen 
Schwierigkeiten aufmerksam zu machen, mit welchen das Er- 
kennen der tuberkulösen Natur dieser Stenosen verbunden sein 
kann, und zu zeigen, dass es aus diesem Grunde wahrschein- 
lich ist, dass wirklich tuberkulöse Strikturen nicht als Tuber- 
kulose, sondern als andere Krankheiten betrachtet worden sind. 

Im Hinblick auf das oben Gesagte will ich besonders auf eine 
Form von Striktur im Dünn- und Dickdarm eingehen, nämlich auf 
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die syphilitische, bei welcher man, wie hier später erwähnt werden 
wird, am ehesten einer Verwechslung ausgesetzt ist, und ich 
will untersuchen, wodurch der syphilitische Ursprung dieser 
Stenosen begründet und ob Tuberkulose mit Sicherheit in allen 
veröffentlichten Fällen als ausgeschlossen betrachtet werden kann. 

Bei dieser Darstellung werden einzelne andere Fragen 
berührt werden, wie dies aus folgender Einteilung hervorgeht, 
in welche diese Mitteilung zerfällt. 

1) Zwei Fälle von multiplen cikatriciellen tuberkulösen Strik- 
turen im Dünndarm. 

2) Die Schwierigkeiten bei der Diagnose der tuberkulösen, 
cikatriciellen Darmstrikturen. Bemerkungen über Tuberkulose 
in den Lymphdrüsen des Mesenteriums. 

3) Die syphilitischen Darmatrikturen. Zwei Fälle von mul- 
tiplen, hypertrophischen, tuberkulösen Darmstrikturen mit En- 
dophebitis in den Venen des Mesenteriums. 

4) Schlussbemerknngen. 


I. Zwei Fälle von multiplen eikatriciellen tuberkulösen 
Strikturen im Dünndarm. 


Fall 1. Ela J., eine siebzigjährige unverheiratete Kranken- 
wärterin wurde am 18ten Juni 1898 in die Abteilung C. des Frie- 
drichs Hospitals wegen eines grossen Kropfes aufgenommen. Dort 
versuchte man eine Excision unter Chloroform-Narkose, während wel- 
cher sie collabirte und (am 29ten Juni 1898!) starb. 

Über den Darmkanal liegt die Angabe vor, dass der Stuhl vor 
der Aufnahme in das Hospital sehr träge war und durch Laxantien 
hervorgerufen werden musste. Sonst waren keine Anzeichen einer 
Darmkrankheit vorhanden. Über Syphilis liegen keine Angaben vor. 
Anämische Symptome werden im Journal nicht genannt, dessen sonstiger 
Inhalt in diesem Zusammenhange nichts Interessantes bietet und des- 
halb nicht mitgeteilt wird. 


Die Sektion und die unmittelbar darauf folgende ergänzende Un- 
tersuchung im patologisch-anatomischen Institut, wo Impfungen an 
Meerschweinchen gemacht wurden, hat der Verfasser ausgeführt (siehe 
unten). 

Die Untersuchungen yaben folgendes Resultat: 

Rigor mortis und Hypostase vorhanden. Am Halse sieht man 
einen 10 Cm. langen Schnitt, mit 2 Katgutsuturen geschlossen, welcher 
sich von 2 Cm. unter der obersten Halsfurche rechts von der Mit- 


1) Dieser Todesfall ist früher im Nord. Med. Archiv 1899 besprochen worden 
(Oscar BrocH: Uber Einschränkung der Anwendung der Inhalationsanästesie). 
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tellinie ein wenig schräg nach links unten ungefähr bis zur Insertion 
des 2ten Costalknorpels erstreckte. 

Keine Flüssigkeit in den Pleurahöhlen. 

Das Herz ist breit, die Spitze ist von beiden Ventrikeln gebildet, 
die Konsistenz ist ungewöhnlich weich, der Fettbelag ist sehr reichlich. 

Die Aorta und die Pulmonalklappen schliessen sich bei der Was- 
serprobe. Das Tricuspidalostium reichlich 3, das Mitralostium unge- 
fähr 2 Fingerspitzen weit, die Klappen sind ein wenig verdickt. 

Die Klappen der Aorta ein wenig steif und ateromatös verändert. 

Aa. coronarii in geringem Grade ateromatés. Das Myokard ist 
braunrot von sehr mürber Konsistenz im linken Ventrikel, im rechten 
mehr gräulich, hier und da von kleinen gelben Partien durchsetzt. 

Gland. thyreoidea ist bedeutend vergrössert, der rechte Lappen 
misst max. 3 Cm. von vorn nach hinten, 5 Cm. von oben nach unten. 
Der linke Lappen ist deutlich in einer Strecke von 4 Cm. von oben 
nach unten und misst hier von vorne nach hinten 2 Cm., seine Grenze 
nach unten kann nicht sicher bestimmt werden, da er hier allmäh- 
lich in eine weisse, feste Geschwulstmasse übergeht, welche beim Apert. 
sup. thoracis, 11/2 Cm. unterhalb der Stelle für den Isthmus die 
Trachea vollständig umgiebt und sich dann nach unten in das Mediast. 
fortsetzt und beim Hilus pulmonis aufhört. Die Geschwulstmasse ist 
von der Grösse eines grossen Apfels, beträgt max. 8 Cm. von einer 
Seite bis zur andern, sie komprimirt die Trachea derartig, dass die 
Passage für den kleinen Finger unmöglich ist. Die Verengerungen 
sind jedoch nicht nur durch Kompression verursacht, sondern auch 
durch die in die Trachea eingewachsene Geschwulstmasse, welche an 
den am meisten verengten Stellen in das Lumen hineinragt. 

Die Drüsen an den Seiten des Halses sind mit Geschwulstmasse 
gefüllt und die Carotiden liegen in Geschwulstmassen eingebettet. Die 
Tonsillen, die hintere Pharynzwand, die Gaumenbögen und die 
Zunge sind normal. Der Larynx zeigt keine besonderen Verände- 
rungen, weder Ulcerationen noch Narben. Der Oesophagus hat nor- 
male Weite, an der Passage längs der grossen Geschwulstmassen wird 
das Lumen jedoch ein wenig verengt, indem die Geschwulstmassen die 
Wand vorbuchten ohne dieselbe anzugreifen. 

Die Lungen sind im Ganzen ein wenig hyperämisch und recht 
stark pigmentirt. Dieselben sind etwas klein und fallen beim Öff- 
nen des Thorax zusammen; an den vordersten Rändern geringes 
Emphysem. Beide Lungen, besonders aber die rechte haften fest an 
der Brustwand. Die Pleuraadhärenzen sind fibrös und sicher äl- 
teren Datums. In der Spitze der rechten Lunge findet sich eine ha- 
selnussgrosse Caverne, deren Wand aus fester Bindegewebemem- 
bran gebildet wird, und deren Inhalt eine weisse teigige käsear- 
tige Masse bildet. Eine erbsengrosse und eine noch kleinere ähnliche 
Caverne befinden sich in der Nähe, wo zugleich eine hanfkorngrosse 
verkalkte Partie zu sehen ist. Das Parenchym in der Umgebung ist 
antrakotisch mit reichlichem Bindegewebe, die Oberfläche ist sehr 
uneben, buckelig, mit Einziehungen und Adhärenzen versehen. Nir 
gends giebt es Peribronchitis oder Bronchopneumonien. 
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Die Bronchialschleimhaut ist hyperämisch; keine grössere 
Bronchien führen zu der genannten Caverne. 

Die Hilusdrüsen sind stark antrakotisch, in einer einzigen ist 
eine verkalkte Partie von der Grösse eines Stecknadelkopfes vor- 
handen. Im Übrigen giebt es nirgends, weder in den Lungen noch 
in den Drüsen, andere Zeichen von Tuberkulose als die erwähnten. 

Die Abdominalorgane: Keine Flüssigkeit im Cav. peritonei. 
Der linke Leberlappen ragt ca. 5 Cm. unterhalb des Proc. ensifor- 
mis hervor. 

Die Nieren sind klein, von fester Konsistenz, an der Oberfläche 
fein granulirt, von dunkel bläulicher Farbe mit einzelnen kleinen 
Cysten unter der Kapsel, welche leicht adhärent ist. Die corticalis 
sowie auch die Pyramiden etwas schmal. Die Zeichnung ist ein 
wenig verwischt. | 

Die Milz ist von natürlicher Grösse, dunkelrot, weich und sehr 
brüchig, mit verwischter Zeichnung. 

Die Leber ist von natürlicher Grösse. Unterhalb und vorn auf 
dem rechten Lappen befindet sich eine kleine Schnurfurche. Die Farbe 
ist cyanotisch. An der Oberfläche sieht man einige hanfkorngrosse, 
weissliche kleine Knoten, am meisten den Fibromen in der Kapsel 
ähnlich. Im Gewebe selbst sieht man 6—7 kleine, recht scharf be- 
grenzte, kaum hanfkorngrosse, bläulich graue Knoten von adenom- 
ähnlichem Aussehen. An der unteren Seite des rechten Leberlap- 
pens sitzt eine von vorn nach hinten laufende ca. 5 Cm. lange Furche 
von oberflächlichem, glänzendem Bindegewebe umgeben. Von dieser 
Furche schiebt sich ein wenig Bindegewebe in die Tiefe, wo es weder 
käsige noch nekrotische Massen giebt. 

Keine Gummata. 

An der untern Seite des linken Lappens befindet sich ein kleines 
Kavernom. 

Die Schleimhaut des Magens ist ohne besondere Veränderungen. 

Gallengänge, Gallenblase, Duct. Wirsungianus und Pancreas 
sind normal. 

Die Ovarien sind zusammengeschrumpft, atrophisch. 

Uterus, Tube, Vesica, Ureteren und die Nebennieren sind 
normal. 


Der Darmkanal. 


Im Dünndarm, welcher mit stark schleimigem Inhalt und grossen 
Schleimflocken gefüllt ist, finden sich querlaufende Verengerungen, 
welche die ganze Peripherie des Darmes einnehmen. Die erste sitzt 
81/2 M. vom unteren horizontalen Aste des Duodenums, die nächste 
15 Cm. von der ersten, die dritte 85 Cm. weiter unten; und von 
dieser Stelle in Abständen von 61/2—15 Cm. sieht man querlaufende 
Verengerungen, von welchen die Letzte ihren Sitz 1 M. von der Ileo- 
coecalklappe hat. Im Ganzen sind & Strikturen vorhanden. 

Die Verengerungen vermindern das Lumen des Darmes in un- 
gleichem Grade. Bei den erstgenannten Verengerungen sinkt die 
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Circumferenz von 8 bis auf 21/2 und 3 Cm. Die andern Strikturen 
verengern den Darm in geringerem Grade und die Peripherie wird bei 
diesen nur um 1—2 Cm. vermindert. Die weiteste Striktur-Periphe- 
rie ist > 5 Cm. Die mittelsten Strikturen sind die am wenigsten 
verengerten. 

An den verengerten Stellen ist die Darmwand verdickt und fest, 
und die Verengerungen sind aus fibrösem Gewebe gebildet, das als 
querlaufender, oft schmaler, höchstens 11/2 Cm. breiter Wall den 
ganzen Umkreis des Darmes einnimmt und in einzelnen Strikturen 





Fig. 1 (1/2 naturl. Grösse). 


kurze, strahlenförmige, fibröse Ausläufer nach beiden Seiten in der 
Richtung der Längsachse aussendet. 

Die Mucosa ist an einigen Stellen ungleichmässig gefaltet, kleine, 
unregelmässige, gleichsam gelappte Vorsprünge bildend (siehe Figur 
1); an andern Stellen fehlt die Mucosa und hierbei bilden sich ober- 
flächliche, scharf ausgeschnittene, nicht unterminirte, flache Ulcera 
und Erosionen mit weisslichem, fest fibrösem Grunde, der aus der ver- 
dickten Submucosa gebildet ist. Die meisten Erosionen laufen quer, 
einzelne schräg gegen die Längsachse. In 2 Strikturen giebt es ausser- 
dem tiefer gehende scharf begrenzte Substanzverluste, welche den Ein- 
gang zu kleinen Kavitäten (von 2—3 Mm. in Diameter) mit nekro- 
tischem Inhalt zu bilden scheinen. 
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An einzelnen Strikturen scheint die Schleimhaut zum Teil, an 
einer Einzigen vollständig erhalten zu sein. An der Serosa finden sich 
an einzelnen Stellen weisslicbe Stränge und Körner von der Grösse 
eines Stecknadelkopfes, von denen einige Miliär-Tuberkeln gleichen 
könnten, was jedoch mit Sicherheit nicht nachgewiesen werden kann. 
Zwischen den Strikturen ist die Darmwand dünn und der Darm aus- 
gespannt. Die Circumferenz beträgt an diesen Stellen höchstens 9 Cm. 

An mehreren Stellen sieht man etwas bräunliche Pigmentirung. 
Die Solitär-Follikeln und PEYERschen Plaques sind normal, nicht ge- 
schwollen. Nirgends findet man Amyloidreaction (Jod und Schwefel- 
säure). 

a Coecum, Colon und Rectum sind keine Wunden oder 
Strikturen. Der Proc. vermiformis ist normal. Im Coecum sind 
die Solitär-Follikeln geschwollen. 

Die Mesenterial-Drüsen sind höchstens etwa kaffebohnengross, 
im Schnitt bläulich rot oder weissgrau, weder käsig noch verkalkt, 
ohne Zeichen von Tuberkulose. 


Ueber dem rechten Malleolus int. findet sich eine pigmentirte, 
vernarbte Stelle mit erweiterten Varices, ungefähr von der Grösse einer 
Spielkarte. Criste tibiarum sind normal. Weder hier noch an den 
Olecrana oder den Schlüsselbeinen finden sich Exostosen. 

Die Axillar-, Crural- und Inguinal- Drüsen sind nicht geschwollen. 

Die Aorta in geringem Grade ateromatös degenerirt, jedoch an 
keiner Stelle ulcerirt. Typische Mamellonirung kann nicht nachge- 
wiesen werden. 

Bei der Section wurde kein Zeichen von Anämie gefunden. 


Wie aus der eben geschilderten Untersuchung hervorgeht, 
gab dieselbe keine anwendbaren Anhaltspunkte um ein sicheres 
Urteil über die Natur der erwähnten Darmstrikturen fällen zu 
können. Dass dieselben entweder tuberkulös oder syphilitisch 
waren, liegt natürlich der Annahme am nächsten. 

Von den oberflächlichen, querlaufenden Wunden erinnerten 
mehrere im Aussehen einigermassen an Tuberkulose, jedoch 
nirgends in so hohem Grade, dass man mit Bestimmtheit daraus 
etwas schliessen könnte. Zwar fanden sich nn einzelnen Stel- 
len in der Serosa kleine Knoten, die dem Aussehen nach 
wohl miliartuberkulösen Knötchen gleichen konnten, dieselben 
zeigten sich jedoch bei näherer Betrachtung von recht fester 
Konsistenz und schienen aus fibrösem Gewebe gebildet zu sein. 

In den Mesenterialdrüsen konnten tuberkulése Processe 
nicht nachgewiesen werden, und obwohl sich in der rechten 
Lunge und in den Bronchialdrüsen Processe vorfanden, die na- 
türlicherweise als alte Tuberkulose gedeutet werden konnten, 
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liess sich doch daraus nicht mit Sicherheit schliessen, dass 
das Darmleiden tuberkuléser Natur war. 

Uber Syphilis liegen keine anamnestischen Angaben vor 
und für diese Diagnose sprach eigentlich nur die erwähnte | 
narbenähnliche Bindegewebe-Anhäufung an der Unterseite des 
linken Leberlappens; diese Veränderung war jedoch bei weitem 
nicht charakteristisch genug. Die pigmentirte Narbe über dem 
rechten Malleol. int. war wahrscheinlich nach einem Ulcus va- 
ricosum entstanden. Cristae tibiarum waren normal, und ge- 
schwollene Lymphdrüsen waren nicht zn finden. Auch waren 
keine anderen Zeichen von Syphilis vorhanden. 

Wenn die Strikturen durch cikatricielle Heilung tuberkulö- 
löser Ulcerationen verursacht waren, konnte man nicht als 
sicher voraussetzen, dass es bei einer mikroskopischen Unter- 
suchung gelingen würde, charakteristische, tuberkulöse Ver- 
änderungen und Tuberkelbacillen nachzuweisen. Ich hielt es 
deshalb für notwendig, unmittelbar nach der Section subkutane 
Einimpfungen an Meerschweinchen zu machen, um, wenn mög- 
lich, dadurch die Tuberkulose zu konstatiren. 

Leider gaben die Einimpfungen kein Resultat. 3 Meer- 
schweinchen, von denen 2 mit Teilen von Strikturen geimpft wur- 
den und das dritte mit dem Caverneninhalt von der rechten Lunge, 
gingen schon nach Verlauf von 3—9 Tagen zu Grunde, 3 Meer- 
schweinchen, welche mit dem Caverneninhalt von einer Mesente- 
rialdrüse, beziehungsweise mit einer Drüse vom Hilus der Lunge 
geimpft wurden, gingen dagegen erst nach Verlauf von 8 Wochen 
zu Grunde, wurden aber unglücklicherweise ohne untersucht 
worden zn sein, in Folge eines Missverständnisses von Seiten 
eines zeitweilig angestellten Laboratoriumdieners, augenblicklich 
weggeworfen. 

Mikroskopische Untersuchung. (Technik: Parafin-Einbettung; 
Färbung nach HANSENs und ZIEL-NEELSENs Metoden kombinirt mit 
Hämotoxylinfärbung.) 

Nicht verengte Partien des Dünndarmes. 3 Teile wurden 
untersucht. Die Mucosa ist überall kadaverös verändert (FABER 


und BLocH 15) und der Darm ist ausgespannt. Im übrigen keine be- 
sondere Veränderungen. 


Die Submucosa misst in Dicke c. 0,14—c. 0,3 Mm. 
Die Muscularis > > > C O,14—c. 0,5 > 
Die ganze Darmwand > » >+ c 04 —c. 0,7 > 


Die Strikturen. Die Untersuchung wurde an den Serienschnitten 
von der ganzen Cirkumferenz der verengten Partien ausgeführt, indem 


10 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 8. — JOH. FIBIGER. 


eine jede von diesen in toto zusammengerollt und in Paraffin einge- 
bettet wurde, so dass die Schnittrichtung senkrecht auf die Längs- 
achse des Darmes verlief. Die Dicke der Schnitte war 8—10 u, jeder 
5te oder 10te Schnitt wurde untersucht. 5 Strikturen wurden untersucht. 

Allen gemeinsam sind folgende Veränderungen. 

Die Darmwand ist sehr verdickt und beträgt 1,4—4 Mm. Die 
Verdickung ist hauptsächlich bedingt durch bedeutende Zunahme und 
Veränderung des Gewebes der Submucosa, in geringerem Grade durch 
Bindegewebehyperplasie in der Muscularis. 

Die Mucosa kann ununterbrochen nur in der Peripherie einer 
einzigen Striktur nachgewiesen werden, während dieselbe in den 4 
anderen in geringerer oder grösserer Ausdehnung fehlt; wo die Mucosa 
vorhanden ist, zeigt dieselbe teils die gleichen kadaverösen Ver- 
änderungen wie ausserhalb der Strikturen, teils hier und dort ver- 
mehrte Rundzelleninfiltration und Schwellung der Solitär-Folliklen. 

Die Muscularis mucosae ist an einigen Stellen verdickt, kann je- 
doch häufig kaum nachgewiesen werden und scheint dann zu Grunde 
gegangen oder vom vermehrten Bindegewebe der Submucosa verdeckt 
zu sein. 

Die Submucosa beträgt am häufigsten 0,5—0,8 Mm., an mehreren 
Stellen 1,8—1,8 Mm. Dieselbe ist an den meisten Stellen hauptsäch- 
lich aus mehr oder minder grobfaserigem und oft kernarmem, hie 
und da hyalinem Bindegewebe gebildet, dessen dickste Fibrillen 
dicht an einander liegen, häufig in circulären Lagern um das Lu- 
men des Darmes geordnet. An einigen Stellen laufen die Fiebern 
jedoch unregelmässig schräg und hin und wieder parallel mit der Längs- 
achse des Darmes. Stellenweise, namentlich wo die Muc. fehlt, können 
auch feinere, jüngere Bindegewebefibrillen auftreten, die in der Regel 
recht stark mit Æundcellen infiltrirt sind, welche man übrigens auch 
an anderen Stellen in grosser Menge sehen kann entweder als kleine, 
fleckenweise verteilte, nicht selten perivasculär gelagerte Haufen oder 
als eine mehr diffuse Infiltration. Die Muscularis beträgt 0,3— 
0,8 Mm. Das Bindegewebe zwischen den Muskelbündeln ist an mehre- 
ren Stellen verdickt und steht an einzelnen Stellen in Verbindung 
mit der Submucosa. Recht zahlreich findet man Rundzellen, stel- 
lenweise in Haufen verteilt, selten diffus zerstreut. 

Die Serosa ist im Allgemeinen normal, doch giebt es an mehreren 
Stellen fibröse Verdickungen (0,2—0,3 Mm.), an anderen Stellen kleine 
Rundzelleninfiltrationen und fibröse Verdickungen, dagegen an keiner 
Stelle miliäre Tuberkeln. 

Die kleinen Arterien sind ab und zu auch verdickt, in eini- 
gen Arterien durch Anhäufung von Bindegewebe in der Wand, be- 
sonders media und adventitia, in einzelnen anderen Stellen durch 
hyaline kleine Knoten, welche von der Intima ausgehen. Auch die Wände 
der kleinen Venen sind vielleicht hier und dort etwas verdickt. In 
den Lymphgefässen sieht man an zahlreichen Stellen abgestossenes 
angeschwollenes Endotel. 

Amyloide Reaktion kann nicht nachgewiesen werden (mit Methyl- 
violet und Salzsäure). 
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Ausser den erwähnten Veränderungen werden zugleich in 4 Strik- 
turen tuberkuldse Processe nachgewiesen, deren Häufigkeit und Lage 
beim Erwähnen der einzelnen Strikturen beschrieben werden wird. 

Durch diese Verändernngen wird auch die Verdickung der Darm- 
wand in einzelnen Strikturen gesteigert. — Die Untersuchung ergab 
im Übrigen Folgendes. 

Striktur ohne makroskopisch nachweisbare Ulceration (N:r 1). 
Von einer Reihe Serienschnitten durch die ganze strikturirende Partie 
werden jeder 10te und ausserdem 8 zufällig gewählte Schnitte unter- 
sucht (im Ganzen 62). 

Die Dicke der Darmwand ist 1!1/2—21/2 Mm. Die Submucosa 
bildet ein Lager, dessen Breite oft 0,4—0,7 Mm., an einzelnen Stellen 
1 Mm., beträgt. Die Muscularis beträgt 0,4—0,5 Mm., die Serosa 
0,3—0,3 Mm. Es gelingt nicht Veränderungen nachzuweisen, welche 
in irgendwelcher Weise auf Tuberkulose deuten möchten. Nirgends 
findet man Riesenzellen, epiteloide Zellen, elementäre Tuberkeln oder 
nekrotische Herde. Tuberkelbacillen findet man bei der Untersuchung 
von 15 Schnitten nicht. Das Bindegewebe in der Muscularis und in der 
Submucosa ist, wie oben erwähnt wurde, verdickt und verändert, mit 
stellenweise auftretender Rundzelleninfiltration. 

Die innere Fläche der Striktur ist überall mit kadaverös verän- 
derter Mucosa bekleidet. Ulceration findet man nirgends. 

Strikturen mit makroskopisch nachweisbaren, oberflächlichen 
Ulcerationen (N:r 2 und 3). 

N:r 2. Die Dicke der Darmwand beträgt 1,4—1,8 Mm. Die 
Submucosa misst zumeist 0,3—0,5. 

Die Mucosa fehlt in einzelnen Schnitten vollständig und man fin- 
det tuberkulöse Processe in den obersten Teilen der Submucosa. Die- 
selben erscheinen teils als Granulationsgewebe mit zahlreichen Fibro- 
blasten, feinen Kapillären, bedeutender Rundzelleninfiltration mit spär- 
lichen, epiteloiden Zellen und einzelnen Riesenzellen, teils als Aggre- 
gate von Elementartuberkeln und Riesenzellen, ungeordnet angehäuft 
in dem grobfaserigen Bindegewebe, welches stark mit Rundzellen infil- 
trirt ist. Ähnliche Herde findet man auch hier und dort in den 
obern Teilen der Submucosa, während in der Mucosa nur ein einziger 
solcher nachgewiesen werden kann. 

Die tuberkulösen Veränderungen können nur in 9 von 82 Se- 
-rienschnitten nachgewiesen werden. In 10 Schnitten werden Tuberkel- 
bacillen ohne Resultat gesucht. 

N:o 3. Die Veränderungen sind in allem Wesentlichen dieselben 
wie in 2, jedoch mehr intensiv hervortretend. Die Dicke der Darm- 
wand beträgt 2—4 Mm. die Submucosa erreicht an einzelnen Stellen 
eine Breite von 2—8 Mm., während die Musc. an mehreren Stellen 
0,7 misst und die Serosa 0,2. 

Die Mucosa fehlt auf c. 1/7 der Peripherie des Darmlumens und 
dies wird hier dann teils von fibrösem rundzelleninfiltrirtem Submucosa- 
gewebe teils von tuberkulösen Herden begrenzt, welche hier und dort 
in beginnende Nekrose übergehen. 
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Tuberkulöse Veränderungen findet man mit Leichtigkeit in allen 
untersuchten Schnitten in der Submucosa und in der Muscularis. In 
einzelnen Riesenzellen wird eine geringe Anzahl von Tuberkelbacillen 
nachgewiesen. 

Strikturen mit makroskopisch sichtbaren, tieferen Ulcerationen. 
(N:o 4 und 5). 

N:o 4. (An der Schleimhautfläche dieser Striktur sieht man 
makroskopisch eine Ulceration von der Grösse eines Stecknadelkopfes, 
welche den Eingang zu einem tieferen Focus zu bilden scheint. Im 
Übrigen sind keine Ulcerationen vorhanden.) 

Die Dicke der Darmwand beträgt 2—4 Mm. Die der Submu- 
cosa 0,5—1,8 und die der Muscularis 0,7—0,8 Mm. Die pathologischen 
Veränderungen sind von derselben Natur, wie in den erwähnten Strik- 
turen, nur wird hier, wie vermutet, in der Submucosa ein nekrotischer 
Focus nachgewiesen, bestehend aus einer unregelmässig geformten, ab- 
gerundeten Kavität, welche mit dem Lumen des Darmes durch einen 
kleineren Defect in der Mucosa kommunicirt. Der grösste Diameter 
des Hohlraumes beträgt gut 2 Mm., die Wände sind aus unregelmäs- 
sig zerfasertem, sehr stark rundzelleninfiltrirtem Submucosa-Bindege- 
webe gebildet, welches nicht selten Riesenzellen, epitelioide Zellen 
und hier und dort Elementartuberkeln enthält. In einzelnen Riesen- 
zellen findet sich eine geringe Anzahl von Tuberkelbacillen. Sichere 
tuberkulöse Veränderungen können nur in Schnitten von einem sehr 
begrenzten Teil der Striktur, welcher die Ulceration enthält oder in 
den nächsten Umgebungen der Striktur nachgewiesen werden. Andere 
tuberkulöse Ulcerationen werden nicht nachgewiesen. 

N:o 5. An der Schleimhautfläche dieser Striktur sieht man 
makroskopisch eine tiefere Ulceration von 2 Mm. im Diameter wie auch 
eine kleine, oberflächliche Erosion. Die Veränderungen sind von der- 
selben Art wie in 4), nur stärker ausgesprochen. Man sieht in 
der Muc. und Submuc. einen Defekt mit tuberkulös einfiltrirten, hier 
und dort nekrotischen Wänden. Hierdurch wird eine Kavität gebildet, 
welche sich tief in die Submuc. erstreckt, woselbst an einer Stelle 
nur eine 0,2 Mm. dicke Wand übrig bleibt als Grenze von der Muscu- 
laris int. Die Mucosa fehlt übrigens an mehreren Stellen voll- 
ständig und die obersten, grobfädigen Teile der Submucosa sind an 
diesen Stellen stark rundcelleninfiltrirt und enthalten häufig epite- 
loide Zellen und Riesenzellen. Ungefähr in der Hälfte der Schnitte 
findet man diese Elemente charakteristisch geordnet als elementare 
Tuberkeln, ausserdem findet man in einem Teil der Präparate zer- 
streute Herde von Epitelzellen und einzelnen Riesenzellen, aber in 
c. 1/4 der untersuchten Schnitte findet man nichts, was auf Tuberku- 
lose deutet. In 5 Schnitten wurde ohne Resultat nach Tuberkelbacil- 
len gesucht. 


Im Coecun sind die Solitär-Follikeln geschwollen, im Übrigen 
nichts besonderes. Tuberkulöse Veränderungen oder Tuberkelbacillen 
sieht man nirgends. 


—— TE ET -- exe 
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Mesenterialdrüsen. 4 erbsen- bis c. kaffebohnengrosse Drüsen 
werden untersucht. In einer von diesen sind keine sichtbaren Ver- 
änderungen, in 3 dagegen einzelne Elementartuberkeln, in 2 ausser- 
dem kleine Kalkablagerungen. In einer von den Drüsen werden in 
einzelnen Riesenzellen wenige Tuberkelbacillen gefunden. Amyloide 
Degeneration kann nicht nachgewiesen werden. Ausser den genannten 
Befunden keine nennenswerten anderen pathologischen Veränderungen. 

Die Leber. Von derselben werden mehrere Teile untersucht. 

a) Ein Stück des rechten Lappens, einschliesslich die erwähnte 
(siehe S. 5) narbenähnliche Eindrückung. Der mikroskopischen Un- 
tersuchung zufolge dürfte dieselbe jedoch nicht als Narbe bezeich- 
net werden, sondern könnte durch Faltung eines Teiles des Leberlappens 
entstanden sein. Vom Bindegewebe der Kapsel geht eine Duplikatur 
in das Parenchym hinein, deren Blätter tiefer unten im Gewebe zu 
einem Bindegewebestreifen zusammenschmelzen, das in keiner Hinsicht 
vom Bindegewebe der Kapsel abweicht. Nirgends sieht man Entzün- 
dung oder Nekrose; die umgebenden Leberzellen zeigen keine beson- 
deren Veränderungen. 

b) 3 Teile in denen geschwulstähnliche kleine Knoten sind. 
Diese scheinen kleine, noduläre Adenomen zu sein, aufgebaut aus 
unregelmässig gelagerten, oft grossen Leberzellen, welche nirgends aci- 
nös geordnet sind. Im Uebrigen sieht man in dem Parenchym eine 
centrale Stase, recht starke Pigmentirung der Zellen, wie auch 
schwache Cirrhose. 

Hier und dort, fleckenweise im ganzen Gewebe zerstreut, finden 
sich ausserdem feine miliäre Tuberkeln in Form kleiner Anhäufungen 
von Rundzellen, in welchen einige Stellen epiteloide Zellen und ein- 
zelne Stellen zugleich Riesenzellen enthalten. 

Bei der Untersuchung einzelner Schnitte werden keine Tuberkel- 
bacillen gefunden. 

Die rechte Lunge. Von derselben wird ein Stück vom Apex 
untersucht, welches Teile aus der unmittelbaren Nähe der erwähnten 
Caverne enthält (siehe S. 5). Ausser starker Antrakose findet sich hier 
eine reichliche Anhäufung von grobem und feinerem fibrillärem Binde- 
gewebe und in demselben sieht man an mehreren Stellen bedeutende 
Rundzelleninfiltrationen wie auch Riesenzellen und epiteloide Zellen. 
Hier und dort findet man nekrotische Teile, umgeben von groben fibrösen 
Strichen. Die Alveolen sind oft erweitert und zusammenfliessend, 
die Scheidewände sind dünn und atrophisch, die Epithelzellen häufig, 
desquamirt. Die Pleura ist stark verdickt. 

Die Geschwulst in der Glandula thyreoidea erweist sich als 
ein Sarkom, hauptsächlich aus Rundzellen aufgebaut, hier und dort 
mit spindelförmigen grossen Zellen untermischt. 


Es gelang also bei den mikroskopischen Untersuchungen, 
die Natur der Strikturen darzulegen. In 4 von den 5 unter- 
suchten Strikturen waren Riesenzellen und epiteloide Zellen 
nachgewiesen worden, hier und da in typischer Anordnung 
als Elementärtuberkeln und in 2 Strikturen ausserdem ty- 
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pische Tuberkelbacillen. Spärliche Elementartuberkeln waren 
ferner in der Leber wie auch in einzelnen Mesenterialdrüsen 
gefunden worden und in einer von diesen waren zugleich Tuber- 
kelbacillen nachgewiesen worden. Es kann darum kein Zweifel 
darüber herrschen, dass die Strikturen durch Tuberkulose ver- 
ursacht waren und nicht durch Syphilis oder irgend eine an- 
dere Ursache. Als Anhaltspunkt für die Annahme eines sy- 


philitischen Leidens wurde bei der Sektion nur eine narben- 


formige Einziehung an der Unterfläche der Leber gefunden; 
durch die mikroskopische Untersuchung war jedoch erwiesen 
worden, dass hier wahrscheinlicherweise nur eine einfache Zu- 
sammenfaltung der Capsula Glissonii und des Lebergewebes 
stattgefunden hatte und kein gummöses oder entzündliches 
Leiden vorlag. Es lag auch durchaus nichts vor, was darauf 
hindeutete, dass der Patient Syphilis gehabt hätte und selbet 
wenn dies der Fall gewesen wäre, könnte das nicht die vor- 
liegenden unbestreitbaren Beweise dafür erschüttern, dass die 
multiplen Darmstrikturen tuberkulöser Natur waren. 


Fall I. Abigael E., 36 Jahre alt, Pächtersgattin, wurde am 
19ten Juli 98 in eine Abteilung des Friedrichs Hospitals aufgenom- 
men und unter der Diagnose Fibrosarcoma fascialis femoris, Phtisis incip. 
sin. und Pleuritis bis zum 9ten Nov. 98 behandelt, an welchem Tage 
sie starb. (Aus dem Journal!) werden nur einzelne Hauptpunkte angeführt, 
weil die Details für das Folgende ohne Bedeutung sind). Über Tuber- 
kulose liegt nur die Angabe vor, dass sie als Kind an Scrophulose 
gelitten hat, und dass sie dieselbe als Ursache zu einer Atrophie 
des I. Phalanges des 4ten Fingers der linken Hand betrachtete, wo 
das Gelenk ankylotisch ist. Bei der Aufnahme fand man einen Tumor 
von der Grösse eines Kindskopfes, welcher den untersten Dritteil des 
rechten Femurs einnahm. 

Da der Tumor gegen den Knochen mobil war, machte man ver- 
suchsweise eine Excision; c. 10 Wochen später trat jedoch ein Re- 
cidiv in der Operationswunde auf und es wurde (am 18ten Okt.) 
eine Amputation vorgenommen. Die Wunde heilte gut, aber eine 
schwere Lungenkrankheit trat hinzu. 

Sie hatte früher während des Hospitalaufenthaltes Husten mit 
schleimigem Expektorat gehabt und eine Dämpfung über beiden Apices 
mit bronchialer Respiration war nachgewiesen worden. Dieser Zu- 
stand verschlimmerte sich, starke Dyspnoe trat ein mit linkseitiger 
Pleuritis, die punktirt wurde. Pat. starb unter zunehmender Atemnot. 
Sie bot kein Unterleibsleiden dar. 


1) Für die Erlaubnis das Vorhergehende, dieses und ein später folgendes Jour- 
nal durchzusehen und zu benutzen habe ich dem Oberchirurgen Hru. Professor 
O. Bloch zu danken. 
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Die Sektion und die unmittelbar darauf folgende ergänzende 
Untersuchung im pathologisch-anatomischen Institut, wo gleichzeitig Im- 
pfungen an Meerschweinchen gemacht wurden (siehe unten), wurden vom 
Verfasser ausgeführt und ergaben folgendes Resultat: 


Die Leiche etwas mager. Rigor und schwache Hypostasen sind 
vorhanden. Der rechte Oberschenkel ungefähr in der Mitte amputirt, 
die Hautwunde ist normal geheilt. In der linken Pleurahöhle finden 
sich 260, in der rechten 350 Gramm klarer seröser Flüssigkeit. 


Das Herz liegt ein wenig nach rechts verschoben, die Spitze 
ist vom linken Ventrikel gebildet, die Semilinarklappen sind suffi- 
cient. An beiden Atrioventriculärklappen sind verrucös endokarditische 
Ablagerungen jüngeren Datums vorhanden, im Übrigen jedoch keine 
besonderen Veränderungen. Das Myokard ist graulich. 


Gland. thyreoidea, Larynx, Trachea, Fauces, Tonsillen, Oeso- 
phagus sind normal. 


Im Mediastinum und in der linken Seite des Thoraxraumes, den 
grössten Teil des Raumes der linken Lunge beeinträchtigend, sieht 
man eine weissliche, hier und dort rötliche, feste Geschwulst von der 
Grösse eines Kindskopfes mit hervortretenden fibrösen Streifen. Die Ge- 
schwulst reicht ganz hinauf bis unter die Clavicula und nach unten 
ganz bis zum Diaphragma und verdrängt das Lungengewebe in solchem 
Grade, dass dasselbe an mehreren Stellen ganz verschwunden zu sein 
scheint, während dasselbe nach oben und nach vorn zu einer recht 
dünnen Schale herausgedrängt ist, welche die Geschwulst umgiebt. 
Diese setzt sich bis in das Mediastinum fort, ohne jedoch irgend 
welche grössere Dislokation oder Kompression der dort verlaufenden 
Teile hervorgerufen zu haben und ohne ins Herz hineinzuwachsen, 
welches, wie erwähnt, ein wenig nach rechts verschoben liegt. 


Die rechte Lunge ist sehr stark ödematös, hier und dort atelek- 
tatisch. Es gelingt nirgends in dem Apex dieser Lunge Zeichen von 
Tuberkulose nachzuweisen, wogegen beim Hilus ein hanfkorngrosses 
Stück Kalk vorhanden ist. In der vordersten Randpartie der linken 
Lunge, welche von der Geschwulst bis an die Brustwand hinauf ge- 
drückt ist, findet sich ein kaum hanfkorngrosser, verkalkter Focus. 
Im Uebrigen gelingt es weder in den Lungen noch in den Drüsen 
irgendwo Zeichen von Tuberkulose nachzuweisen. 

Unterleibsorgane. Die Nieren sind von natürlicher Grösse, mit 
leicht adhärenter Kapsel, von heller, graulichbrauner Farbe an der 
Oberfläche und im Schnitt, namentlich gilt dies die linke, während die 
Farbe der rechten mehr cyanotisch ist. Die Zeichnung ist ein wenig 
verwischt. In der linken Niere sieht man ein paar hanfkorngrosse, 
weissliche Knoten (Geschwulstmetastasen?). Im Ureteren, Blase, Ova- 
rien, Tuben, Uterus, Nebennieren keine besonderen Veränderungen. 

Die Milz ist recht gross, c. 18 Cm. lang, 8 l/ə breit, von 
natürlicher Form mit glatter Oberfläche und cyanotischer Farbe. Die 
Konsistenz fest. Das interstitielle Gewebe ist recht stark hervor- 
tretend. 

Gallenwege, Pancreas, Ductus Worsungianus sind normal. 
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Die Leber ist von natürlicher Grösse und Form, die Oberfläche 
ist glatt, die Farbe ist cyanotisch. Das Gewebe ist stark bluthaltig, mit 
wechselnder Zeichnung von bleichen und cyanotischen Teilen wie bei 
unregelmässig vertheilter Stase. Kein Zeichen von Syphilis. 





Fig. 2 (1/2 natürl. Grösse). Fig. 3 (1/2 natürl. Grösse). 


Der Magen von natürlicher Grösse und Form. In der Pylorus- 
partie ist die Schleimhaut bleich, mamelonnirt, ein wenig verdickt, 
im Fundusteil missfarbig. Nirgends Ulceration. 

Der Darmkanal. Im Diinndarm sieht man 9 querlaufende Strik- 
turen, welche die ganze Peripherie des Darmes einnehmen. Die erste 
sitzt c. 260 Cm. vom Pylorus, die letzte c. 120 Cm. von der Valv. Bauhini. 
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Der Abstand zwischen der 1sten und 2ten Striktur ist c. 8 Cm. 


> » > > 2ten > ten > e. 28 Cm. 
> > > > 3ten > 4ten > e. 25 Cm. 
> > > » Sten > 9ten > c. 43 Cm. 


Zwischen den übrigen Strikturen 11—17 Cm. Die Strikturen 
sind aus festen, fibrésen Willen gebildet (siehe Fig. 2, 3 und 4), welche 
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Fig. 4 (l/ə natürl. Grösse). 


sich 1—2 Mm. über das Niveau der Schleimhaut erheben. Dieselben 
nehmen den ganzen Umfang des Darmes ein, und sind oft un- 
regelmässig strahlenförmig, so dass von einem stärker hervortretenden 
fibrésen Wall, welcher quer auf der Längsaxe des Darmes läuft, 
kurze, schwach hervortretende, fibröse Ausläufer in schräger oder 
mit der Längsachse paralleler Richtung ausgehen. Von einer einzigen, 
querlaufenden Striktur (siehe Fig. 4) gehen jedoch ein paar längslau- 
fende, fibröse und stark hervortretende Wälle längs der Anheftung des 
Mesenteriums aus. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 8. 2 


18 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 8. — JOH. FIBIGER. 


Die Peripherie des Darmes beträgt an den verengten Stellen nur 
3—4 Cm., während dieselbe an den dazwischenliegenden Partien 8—10 
Cm. misst. An keiner Stelle finden sich Ulcerationen. Die Strik- 
turen sind überall mit Schleimhaut bedeckt. Wo die der Länge nach 
laufende fibröse Verdickung aus der oben erwähnten, querlaufenden 
Striktur entspringt, ist die Darmwand auch ausserhalb der fibrösen 
Partien ein wenig verdickt, was man am besten bei durchfallendem 
Licht sieht. 

In den diffus verdickten Teilen sieht man einzelne mehr hervor- 
tretende Verdickungen in der Wand, welche die Mucosa empor- 
heben. Hierbei kommen im Ganzen 4 hanfkorngrosse, oder ein we- 
nig grössere, flache, hervorgewölbte, rundliche Teile hervor, welche mit 
natürlicher, nirgends ulcerirter Schleimhaut bedeckt sind. 

Ähnliche diffuse Verdickungen sieht man in keiner von den übri- 
gen Strikturen, in welchen die Verdickung auf die verengenden, fibrö- 
sen Strahlen und Wälle genau begrenzt ist, die ihren Sitz hauptsäch- 
lich in der Submucosa zu haben scheinen. Auch in den nicht ver- 
engerten Teilen des Darmes ist die Schleimhaut im Ganzen normal 
hellroth oder bräunlich gefärbt, jedoch werden zwei kleine gelbliche 
punktförmige Infiltrationen gefunden, die eine von der Grösse eines 
Stecknadelkopfes und die andere grösser, kaum hanfkorngross. Diese 
zwei gelblichen Punkte, welche weit von einander entfernt liegen, 
scheinen 2 geschwollene, wahrscheinlich purulent zerfallende Follikeln 
zu sein. Die solitären Follikeln sind übrigens nirgends geschwollen, 
ebenso wenig die PEYERschen Plaques. Die Serosa des Darmes ist an 
einigen von den stenosirten Partien diffus weisslich verdickt, im 
Übrigen überall unverändert. Miliar-Tuberkeln können nicht nach- 
gewiesen werden, ebenso wenig Geschwulstknoten. Das Coecum und 
Colon sind normal, ohne Ulcerationen oder Strikturen. Proc. vermi- 
formis ist 3 Cm. lang, 6 Mm. breit, überall adhärent. Die Wand 
ist stark verdickt, fibrös, von graulicher Farbe. Das Lumen ist fast 
vollständig obliterirt und gestattet nur das Einführen einer Steck- 
nadel. Ulceration sieht man nirgends. Aus dem Lumen wird ein 
einziger Tropfen eiterähnlicher Flüssigkeit ausgepresst. Im untersten 
Teil des Rectum sind die Hämorrhoidal-Venen etwas geschwollen; im 
Übrigen ist die Schleimhaut überall normal. Die Darmschleimhaut 
giebt nirgends amyloide Reaktion mit Jod und Schwefelsäure. 

In den Mesenterial-Drüsen keine Anzeichen von Tuberkulose; sie 
sind höchstens kaffebohnengross, weder verkäst noch verkalkt. Im Schnitt 
sieht das Gewebe gleichartig, bläulich roth aus ohne nekrotische Herde 
oder miliare Tuberkeln. 

Im Ganzen nirgends Zeichen von Syphilis vorhanden. Die Drüsen 
sind nicht geschwollen. Keine Exostosen, kein Zeichen von Anämie. 


Es war auch in diesem Falle nicht möglich sich ein Ur- 
teil über die Natur der erwähnten Strikturen nach dem Resul- 
tat der Sektionsuntersuchung zu bilden. Die Stenosen im Darme 
waren alle vollständig bindegewebeartig, und waren wie es schien 
durch ausgeheilte, längst abgelaufene Processe hervorgerufen. 
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Ulceration war nirgends zu finden und von frischen, patholo- 
gischen Processen in der Darmwand fand ınan nur die erwähn- 
ten, kleinen, purulenten Infiltrationen. 

Inwieweit die erwähnten, verdickten Partien um die eine 
von den Strikturen sowie die obliterirende Entzündung im 
Proc. vermiformis etwas jüngeren Datums waren, konnte nicht 
bestimmt werden. Nirgends im Darme sah man Zeichen von 
Tuberkulose, ebenso wenig in den Mesenterialdrüsen. In der 
einen Lunge wurden ungefähr hanfkorngrosse, verkalkte Par- 
tien nachgewiesen, welche aller Wahrscheinlichkeit nach durch 
abgelaufene tuberkulüse Processe verursacht waren. Jedoch 
wurde ausser diesem Befunde im Ganzen bei der Sektion 
nichts gefunden, was darauf deuten möchte, dass die Pat. 
an Tuberkulose gelitten hatte. Die heftigen Respirationsstö- 
rungen, welche die Pat. in der letzten Zeit ihrer Krankheit dar- 
bot, wurden vollständig durch die in der linken Lunge nach- 
gewiesenen Sarkommetastasen erklärt. 

Andererseits war an der Leiche kein Zeichen von Syphilis 
nachgewiesen, wodurch natürlich die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen war, dass die Strikturen syphilitischer Natur sein 
konnten. Man muss sagen, dass die Sektionsuntersuchung im 
Ganzen keine Aufklärung über die Ätiologie der multiplen 
Darmstrikturen gegeben hatte. 

Ich unternahm, gleichwie beim Fall I, Impfungen an Meer- 
schweinchen, um, wennmöglich, auf diese Weise die Tuberku- 
lose zu constatiren, falls die mikroskopische Untertuchung fehl- 
schlagen sollte. 


2 Meerschweinchen wurden auf dem Bauche subkutan geimpft mit Teilen 
von 2 Mesenterialdrüsen. 

2 Meerschweinchen wurden auf dem Bauche subkutan geimpft mit Teilen 
von Strikturen. 

1 Meerschweinchen wurde auf dem Bauche subkutan geimpft mit Teilen 
von der kleinen verkalkten Partie in der rechten Lunge. 

1 Meerschweinchen wurde auf dem Bauche subkutan geimpft mit Teilen 
von der puriform. Flüssigkeit im proc. vermiformis. 

1 Meerschweinchen wurde auf dem Bauche subkutan geimpft mit einem 
von den gelblichen Infiltraten (Follikeln?) in der Darmschleim- 
haut. | 


Von diesen Tieren gingen die 4 ersten ohne Zeichen von Tu- 
berkulose nach Verlauf von beziehungsw. 11, 14, 19 und 66 Tagen 
zu Grunde, während das te, welches mit Lungenpartikeln geimpft 
war, fortlebte und sich auch jetzt noch wohl befindet. Das ote, 
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welches mit Flüssigkeit vom Proc. vermiformis geimpft war, ging 13 
Tage später mit recht bedeutender Schwellung der inguinalen Lymph- 
drüsen zu Grunde. Mikroskopisch untersucht, wiesen diese keine tu- 
berkulösen Gewebsveränderungen auf, in einem Ausstrich-Präparat fan- 
den sich jedoch 2 sichere Tuberkelbacillen. 

Das zuletztgenannte Tier, welches mit einer gelblich infiltrirten 
Partie der Darmschleimhaut geimpft war, ging nach Verlauf von 46 
Tagen an heftiger Tuberkulose an der Impfstelle. in den Lungen, 
der Leber, der Milz, den retroperitonealen und inguinalen Lymph- 
drüsen zu Grunde. In den letzteren fand man zahlreiche Tuber el- 
bacillen. Kaseöser Eiter aus der Bauchwunde wurde einem anderen 
Meerschweinchen eingeimpft welches 85 Tage später ebenfalls an aus- 
gebreiteter Tuberkulose verendete. 


Durch diese Impfungen war somit der Beweis dafür ge- 
liefert, dass im Darmkanal des Patienten Processe tuberkulöser 
Natur vorhanden waren. 

Wir wollen jezt das Resultat der mikroskopischen Unter- 
suchung mitteilen. Es wurde dieselbe Technik, wie im 
Falle I angewandt und wie in diesem wurden Serienschnitte 
von der ganzen Circumferenz des Darmes mikroskopirt. (Dicke 


8—10 u.) 


Zum Vergleich mit den Strikturen wurden 3 nicht verengerte 
Stellen des Dünndarmes untersucht. 

Ausser kadaverösen Phänomenen wird nichts besonderes nach- 
gewiesen. Nirgends Zeichen von Tuberkulose oder anderen krankhaf- 
ten Processen. 


Die ganze Dicke der Darmwand beträgt c. 0,7 —0,9 Mm. 
Die Muscularis misst c. 0,2 —0,4 > 
Die Submucosa > c. 0,14—0,3 > 


Die Strikturen. Von diesen wurden 5 untersucht. Eine der- 
selben ist die oben besprochene (S. 18), welche ausser der fibrösen 
Verengerung zugleich flache Verdickungen in der Darmwand enthält. 

N:o 1 (Jeder 5te Serienschnitt wird mikroskopirt. Im Ganzen 
werden 99 Schnitte untersucht). Die Dicke der Darmwand beträgt 
zumeist 2—2 !/2 Mm., an einzelnen Stellen 21/2 Cm. Die Submuc. 
misst 0,6—1,5, die Muscularis 0,5—0,5, die Serosa 0,07—0,14 Mm. 

Die Mucosa fehlt nirgends, die basalen Partien sind überall recht 
gut erhalten, stellenweise sieht man ausser solitären Follikeln kleine 
Rundzellenanhäufungen, welche pathologisch zu sein scheinen. Hier und 
dort sieht man Reste von Villi, welche nur in geringerem Grade ka- 
daverös verändert sind. In einem Teil der Strikturen findet man an 
einzelnen Stellen Drüsen-Cysten. Die Musc. Mucosae ist an einzel- 
nen Stellen verdickt und sehr deutlich, während dieselbe an andern 
Stellen kaum nachgewiesen werden kann und zum Teil von dem sub- 
mucösen Bindegewebe gedeckt zu sein scheint. Die Verdickung der 
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Darmwand wird hauptsächlich durch die Submucosa bedingt, deren 
Vergrösserung aus den angeführten Maassen hervorgeht. Die Submu- 
cosa ist überall aus grobem, faserartigem, oft kernarmem, hier und dort 
hyalinem Bindegewebe aufgebaut, dessen Bündel häufig circulär sind, 
jedoch nicht selten auch schräg, zuweilen paralell mit der Längsachse 
des Darmes laufend. Man sieht in allen Schnitten der Submucosa 
Rundzelleninfiltration, teils als fleckenweise zertreute, nicht selten 
perivaskuläre Haufen, teils (seltener) als diffuse Infiltration. 

Die Muscularis interna und die Submucosa greifen an mehreren 
Stellen derartig in einander, dass Bindegewebebündel von der letzte- 
ren kleine Muscularisteile von dem übrigen Muskelgewebe trennen. 
In der Muskularis sieht man auch an einzelnen Stellen kleine Rund- 
zellenanhäufungen. Die Serosa ist hier und dort ein wenig verdickt, 
im Uebrigen normal. Nirgends werden epiteloide Zellen, Riesen- 
zellen oder Elementärtuberkeln nachgewiesen, ebensowenig nekroti- 
sche Herde. Tuberkelbacillen werden ohne Resultat in 16 Schnitten 
gesucht. 

N:o 2, 3 und 4. (Jeder 10te Schnitt wird mikroskopirt. Von 
den Strikturen werden beziehungsw. 55, 72 und 54 Schnitte untersucht). 


Die Darmwand mist . . . . . . . 11/2— 91/2 Mm. 
Die Submucosa > ....... 0,5 —1 > 
Die Muscularis > . . . . . . . 0,35—0,5 » 


Die Veränderungen sind hauptsächlich von demselben Typus wie 
in N:o 1 und bieten nur hier und dort einzelne Abweichungen von dem 
oben Beschriebenen dar. In N:o 2 sind die Fasern der Submucosa 
weniger grob, als in N:o 1, und die Rundzelleninfiltrationen sind spär- 
licher. Stellenweise ist die Serosa verdickt (grösste Dicke c. 0,4 
Mm.) und mit Fettgewebe gemischt. 

In N:o 3 sind die basalen Partien der Mucosa-Drüsen oft un- 
regelmässig geordnet und laufen dann schräg oder der Längsachse des 
Darmes entlang, an mehreren Stellen sieht man kleine Inseln aus 
Drüsengewebe, in der Submucosa unter der Musc. mucosae eingebettet. 

Die Verdickung der Submucosa war teils durch grobe, fibröse 
Bündel, teils durch zahlreichere, jüngere Fibrillen verursacht, welche 
ab und zu den Character eines Granulationsgewebes mit Rundzellen- 
infiltration trugen. In keiner von den Strikturen Tuberkelbacillen 
oder histologische Zeichen von Tuberkulose. 

N:0 5. In dieser Striktur konnten makroskopisch kleine diffuse 
Verdickungen in der Darmwand nachgewiesen werden, welche den 
fibrésen, scharf abgegrenzten, verengernden Querwall umgaben (siehe 
S. 18). (Jeder 10te Serienschnitt wird mikroskopirt, im Ganzen wer- 
den 64 Schnitte untersucht.) 


Die Darmwand misst . . . . . . . 11/⁄2—3 Mm. 
Die Submucosa » ....... £«O,9—1,8 > 
Die Muscularis » ....2.2....05—-12 > 


Die Veränderungen sind dieselben wie in den übrigen Strikturen, 
jedoch giebt es ausserdem in der Submucosa und in der Muscularis 
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fleckenweise junges Granulationsgewebe und stärkere Rundzelleninfil- 
tration, welche teils diffus, teils in grossen sich hier und dort in 
beginnender Nekrose befindenden Haufen auftritt; an zahlreichen 
Stellen Riesenzellen und epiteloide Zellen, nicht selten wie typische 
Elementartuberkeln geordnet. Im einzelnen von diesen sind Tuber- 
kelbacillen in geringer Anzahl vorhanden. 

Von der Mucosa sieht man überall die basalen Partien, während 
von den oberflächlichen Teilen nur spärliche, kadaverös veränderte 
Reste vorhanden sind. Nirgends Ulceration. 

Amyloide Veränderungen können nirgends in den Strikturen nach- 
gewiesen werden (Methylviolet und Salzsäure). Die Wände der fei- 
nen Arterien sind an zahlreichen Stellen recht stark verdickt, in 
einigen Arterien sieht man Anhäufung von fibrillärem Bindegewebe in 
allen Schichten, am meisten in der Media und Adventitia. In einzel- 
nen anderen sieht man eine starke 1 as Endarteritis. Hier 
und dort sieht man perivaskuläre RKundzelleninfiltrate, welche an 
einzelnen Stellen Elementartuberkeln oder epiteloide Zellen enthal- 
ten. Die Wände der kleinen Venen sind vielleicht hier und dort ver- 
dickt. Das Lumen der I.ymphgefässe ist an einzelnen Stellen mit 
abgestossenem Endotel zum Teil gefüllt. 

Processus vermiformis. Schleimhaut ist nirgends zu sehen. Das 
Lumen wird von der Submucosa begrenzt, welche teils aus fibrillärem, 
rundzelleninfiltrirtem Bindegewebe, teils aus Granulationsgewebe besteht. 
Dieses ist von jungen, neugebildeten Bindegewebezellen aufgebaut, zwi- 
schen welchen an zahlreichen Stellen Haufen von Rundzellen, hier 
und dort epitheloide Zellen und in einzelnen Schnitten Riesenzellen 
und einzelne Elementartuberkeln vorhanden sind, von denen einige 
Tuberkelbacillen enthalten. 

Auch in der Muscularis giebt es fleckenweise Rundzelleninfiltration. 

Ein stecknadelkopfgrosses. gelbliches Infiltrat in der Darm- 
schleimhaut zwischen 2 Strikturen. Unter der Mucosa, von welcher 
man überall kadaverös veränderte Reste sieht, findet sich bedeutende 
Rundzelleninfiltration, welche teilweise nekrotisch ist und hier und 
dort Riesenzellen und epiteloide Zellen, an einzelnen Stellen wie ele- 
mentare Tuberkeln geordnet, enthält. Die Rundzellenanhäufung ist 
recht scharf begrenzt und im obersten Teil der Submucosa gelagert, 
zum Teil unmittelbar an die Mucosa grenzend, zum Theil von der- 
selben durch Bündel von der Musc. mucosae getrennt. Muscularis und 
Serosa sind normal. Die nachgewiesenen Veränderungen haben in 
jeder Hinsicht das Aussehen von Tuberkulose in einem Solitärfollikel. 
Dass es sich um Tuberkulose handelt, ist übrigens durch das früher 
erwähnte Tier-Experiment bewiesen, durch welches ein Meerschwein- 
chen nach Impfung mit einem andern Infiltrat von gleicher Beschaffen- 
heit wie das erwähnte an Tuberkulose zu Grunde gieng. 

Im Coecum und Colon descendens keine besonderen Veränder- 
ungen, speciell kein Zeichen von Tuberkulose vorhanden. 

Die Mesenterialdrüsen. In mehreren von den untersuchten Drü- 
sen giebt es ausser fibrösen Veränderungen und hyaliner Degeneration 
des Bindegewebes zugleich auch Riesenzellen, epitheloide Zellen und 
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einzelne Elementirtuberkeln. In ein Paar Drüsen werden in den 
Riesenzellen spärliche Tuberkelbacillen nachgewiesen. 

Mit Methylviolet und Salzsäure können keine amyloide Verände- 
rungen nachgewiesen werden. 

In der Leber, den Nieren und der Milz kein Zeichen von Tu- 
berkulose. Einer von den erwähnten kleinen Knoten in der linken 
Niere ist ein Fibrom. 

Die Lungen. a) Eine Geschwulstmetastase. Dieselbe erweist 
sich als ein typisches Fibrosarkom. b) Der verkalkte Knoten im 
Apex der rechten Lunge. Es finden sich hier 2 rundliche, verkalkte 
Partien (grösster Diameter resp. 2 und 3 Mm.), welche von einer fibrö- 
sen Bindegewebskapsel umgeben sind. In den umgebenden Teilen 
des Parenchymes findet sich Antrakose, Sklerose des Bindegewebes 
nebst leichter Rundzelleninfiltration und leichte Desquamation der Al- 
veolarepithelien. Histologische Zeichen von frischer Tuberkulose kön- 
nen nicht nachgewiesen werden, ebensowenig Tuberkelbacillen. c) Die 
Partie um den verkalkten Knoten vom Hilus der rechten Lunge 
zeigt ähnliche Veränderungen wie die oben angeführten. Nirgends 
Zeichen von frischer Tuberkulose. 


Während mun sich auf Grund der Sektionsuntersuchung, 
wie oben erwähnt, keine begrüudete Ansicht von der Natur 
der Strikturen bilden konnte, war es durch die mikroskopische 
Untersuchung gelungen zu beweisen, dass dieselben durch Tu- 
berkulose verursacht waren. 

Zwar hatte die Untersuchung von 4 Strikturen keine 
Aufklärungen hierüber gegeben; in einer 5ten Striktur jedoch 
sowie im Proc. vermiformis und in den Mesenterialdrüsen 
waren Tuberkelbacillen und tuberkulöse Veränderungen nach- 
gewiesen worden und es war sowohl durch mikroskopische 
Untersuchung wie durch Impfung an Meerschweinchen fest- 
gestellt worden, dass zwei kleine, nicht ulcerirte, gelbliche In- 
filtrate in der Schleimhaut tuberkulös angegriffene solitäre Folli- 
keln waren. 

Die wesentlichsten Veränderungen waren somit folgende: 

1) Frische Tuberkulose und Rundzelleninfiltration ohne an- 
dere krankhafte Erscheinungen (in zwei Solitär-Follikeln). 

2) Tuberkulose, Rundzelleninfiltration, Granulationsgewebe 
und Anhäufung von fibrillärem Bindegewebe (im Proc. vermi- 
formis); gröberes fibröses und spärliches hyalines Bindegewebe 
(in der Striktur N:r 5). 

3) Rundzelleninfiltration, Granulationsgewebe und Anhäu- 
fung von fibrillärem und fibrüsem Bindegewebe ohne Zeichen 
von Tuberkulose (in der Striktur N:r 3). 
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Rundzelleninfiltration, Anhäufung von fibrillärem und grö- 
ber fibrüsem und hyalinem Bindegewebe ohne Zeichen von Tu- 
berkulose (in 3 Strikturen, N:r 1, 2 und 4). 

Die erwähnten Processe können somit in einer Reihenfolge 
aufgestellt werden, wo der Uebergang zwischen den einzelnen 
Gliedern recht gleichmässig und stufenweise geschieht. Die Tu- 


berkulose ist in der ersten Reihe das einzige krankhafte Phäno- 


men, während dieselbe in der nächsten mit Neubildung von 
Bindegewebe und Anhäufung von gröberen zum Teil hyalinen 
Fibrillen kombiniert ist. In der dritten sind die tuberkulösen 
Processe verschwunden, und man sieht dort nur Veränderungen 
im Bindegewebe und keine specifische Entzündung, ebenso in 
der 4ten, wo hauptsächlich fibröse und hyaline, cicatricielle Bin- 
degewebsbildungen vorhanden sind. Die Ursache zu diesen Ver- 
schiedenheiten des histologischen Bildes muss natürlicherweise 
zum Teil in dem verschiedenen Alter der Processe gesucht 
werden. Während die Tuberkulose in den zwei solitären Fol- 
likeln somit vollständig frisch war, kann kein Zweifel darüber 
herrschen, dass die fibrösen Veränderungen in den drei zuletzt 
genannten Strikturen älteren Datums waren und wahrscheinlich 
die ältesten, krankhaften Erscheinungen repräsentirten, welche 
es überhaupt in dem Darme gab. Die Veränderungen an die- 
sen zwei Stellen bilden somit die äussersten Punkte der Alters- 
reihe, zwischen welche die übrigen Veränderungen wahrechein- 
licherweise verlegt werden müssen. Es erscheint natürlich an- 
zunehmen, dass die Veränderungen in der Striktur 5 und dem 
Processus vermiformis, hinsichtlich des Alters, zwischen den fibrö- 
sen Strikturen und den follikulären jüngsten Processen stehen. 
Die Zeitfolge der Processe genauer zu datiren ist selbst- 
redend nicht gut möglich, da eine fibröse Heilung der Tu- 
berkulose natürlich mit verschiedener Schnelligkeit an verschie- 
denen Stellen vorsichgehen kann. 

Es gelang nicht, frische oder typische tuberkulöse Verän- 
derungen in den kleinen, verkalkten und nekrotischen Partien 
mikroskopisch nachzuweisen, welche, von fibrüsem Gewebe um- 
geben, nach vorn in der rechten Lunge und in einer Hilus- 
drüse gefunden wurden. Impfung an einem Meerschweinchen 
ergab ebenfalls negatives Resultat. Doch kann schwerlich Zweifel 
darüber herrschen, dass es sich hier um abgelaufene, tuberku- 
löse Processe derjenigen Art handelte, wie sie so ausserordent- 
lich oft in den Lungen angetroffen werden, und es giebt also 
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hier hinreichenden Grund zu der Annahme, dass wir hier die 
primäre tuberkulöse Affektion des Patienten haben, welcher das 
Darmleiden seinen Ursprung verdankt. Man könnte ja auch 
annehmen, das Darmleiden sei primär und unabhängig von der 
kleinen begrenzten Lungenaffection entstanden; jedoch scheint 
dies weniger wahrscheinlich, wenn man die Seltenheit der pri- 
mären Darmtuberkulose in Betracht zieht. 

Von den multiplen tuberkulösen Strikturen in Fall 1 kann 
auch angenommen werden, dass dieselben durch Heilung von 
Wunden entstanden sind, welche auf Grund von Deglutition 
von Expektorat!) aus einem tuberkulösen Lungenleiden hervor- 
gerufen waren, dessen Vorhandensein die mikroskopische Un- 
tersuchung in diesem Falle sicher festgestellt hatte. Die Ver- 
änderungen im Darme machten im Ganzen den Eindruck, jün- 
geren Datums als in Fall II zu sein. In 4 von 5 Strikturen 
wurden, wie man sich erinnern kann, oberflächliche Erosionen 
oder kleine, tiefere Ulcera nachgewiesen und mikroskopisch 
wurden tuberkulüse Veränderungen und in einigen von die- 
sen Tuberkelbacillen gefunden. Diese fanden sich jedoch in 
mehreren Strikturen sehr spärlich und bei weitem nicht in 
allen Präparaten nachweisbar. Die Veränderungen waren im 
Übrigen derselben Natur wie in den Strikturen in Fall II. 
Von absolut gleichem Aussehen wie in diesen waren die Ver- 
änderungen in der 5ten Striktur vom Falle I; in derselben 
war durchaus kein Zeichen von Tuberkulose zu sehen, sondern 
nur cicatricielle Proliferation des submucösen Bindegewebes, 
welches hier und dort mit Haufen von Rundzellen durchsetzt war. 

Wir haben also in diesen beiden Fällen Beispiele von 
einem ausserordentlich gutartigen Verlauf der Darmtuberku- 
lose, eine Heilung querlaufender tuberkulöser Wunden, welche 
in 5 von den einzelnen untersuchten Stenosen so vollständig 
war, wie man sich nur denken kann. Durch die mikro- 
skopische Untersuchung wurde bestätigt, dass in diesen Ver- 


1 Nach CoNRATH hat man angenommen, dass die hypertrophische Coe- 
caltuberkulose in Folge einer himatogenen Metastase in den Darm entstehen kann. 
LANGERHANS *°) hat einen Fall von narbiger Stenose im Jejnnum beobachtet, welche 
seiner Anschauung nach eine Folge von embolischer Infarktbildung war, die in 
frischerem Stadium an anderen Stellen im Darme und in anderen Organen gefunden 
wurde. Die Embolien rührten von Parietaltromben bei einem Aortaleiden her. Man 
könnte deshalb auch annehmen, dass Narben, wie die hier erwähnten, durch bämo- 
togene tuberkulöse Infektion verursacht werden könnten. Dies kommt mir jedoch 
nicht wahrscheinlich und weniger begründet vor als die angeführte Anschauung, na- 
mentlich da in keinem von diesen Fällen analoge Veränderungen in anderen Or- 
ganen gefunden wurden. 
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engerungen jede Spur von Tuberkulose vollständig verschwun- 
den war, und in mehreren von den übrigen gelang es nur 
durch eine sehr mühsame und eingehende Mikroskopie das 
Vorhandensein der Tuberkulose zu konstatiren. Auf diesen 
Punkt, der natürlicherweise für die Diagnose der tuberkulösen 
Striktur von grosser Bedeutung ist, wollen wir späterhin zu- 
rückkommen. 

So weit mir bekannt ist, liegen in der Literatur nur 2 
Fälle von tuberkulösen Strikturen vor, wo der Heilungsprocess 
so weit, wie in den beschriebenen, vorgeschritten war. Diese 
Fälle sind von E. FRANKEL !?) mitgeteilt worden. Bei dem 
einen Patienten fand man bei der Sektion 12 narbige Strik- 
turen, welche mit Schleimhaut bedeckt waren, und zwischen 
einigen Verengerungen sah man ebenfalls 1—2 ungefähr linien- 
grosse, ulcerative Substanzverluste und ausserdem einzelne kleine 
graugelbe Knoten. Proc. vermiformis war bei der Einmün- 
dung in das Coecum obliterirt. Bei dem anderen Patienten 
wurden 8 Strikturen nachgewiesen, von denen 6 mit Schleim- 
haut bedeckt waren, während an zweien kleine Ulcerationen 
bestanden; vereinzelte solche wurden ebenfalls auf den nicht 
verengerten Partien gefunden. 

Der tuberkulöse Ursprung der Strikturen wurde dadurch 
bewiesen, dass es mit vieler Mühe gelang, Riesenzellen und 
einzelne Tuberkelbacillen in den ulcerirten Teilen beider Fälle 
nachzuweisen, während die nicht ulcerirten kein Zeichen von 
Tuberkulose aufwiesen. 

Bei dem ersten Patienten fanden sich übrigens als Zeichen 
dieses Leidens fibröse Narben in der einen Lunge, bei dem 
andern Pat. cavernöse Phtisis mit Larynxtuberkulose. 

FRANKELS Mitteilungen sind von guten Illustrationen be- 
gleitet, welche die auffallende Übereinstimmung meiner Beob- 
achtungen mit den seinigen noch mehr beleuchten. FRANKELs mi- 
kroskopische Untersuchungen galten in jedem von den Fällen nur 
einer einzigen narbigen Striktur, in welcher die tuberkulösen 
Phänomene vollständig verschwunden waren. Da es für mich 
wichtig gewesen ist, absolute Klarheit über dieses Verhältnis zu 
erhalten, habe ich meine Untersuchungen in weiterem Umfange 
angestellt, und ich habe den Eindruck erhalten, dass dieselben 
den Beweis dafür geben, dass wir in den von mir beschriebenen 
Fällen FRANKELs Ausdruck benutzen können und die narbigen 
Stenosen als »ungewöhnliche und ideale Heilungsprocesse eines 
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tuberkulösen Darmleidens» bezeichnen können. Wenn es, wie 
oben erwähnt, in der Literatur kein Seitenstück zu diesen Be- 
obachtungen giebt, muss doch bemerkt werden, dass wahrschein- 
licherweise dennoch Fälle ähnlicher Art vorliegen, dass diesel- 
ben jedoch unter einer anderen, falschen Diagnose veröffent- 
licht worden sind, wie wir dies späterhin darlegen werden. 
Obgleich es ausserhalb des Rahmens dieser Abhandlung 
liegt, die Symptomatologie und den Verlauf der tuberkulösen 
Darmstenosen zu besprechen, soll doch hervorgehoben werden, 
dass die Strikturen bei beiden Patienten zufällige Sektionsbe- 
funde waren und dass dieselben während des Hospitalaufenthal- 
tes weder objektive noch subjektive Symptome gezeigt hatten, 
aus denen man hätte schliessen können, dass der Dünndarm 
durch zahlreiche Stenosen verengt war. Bei der Untersuchung 
des Abdomens konnte nichts Krankhaftes nachgewiesen werden 
nnd die Stühle waren im Ganzen normal, abgesehen davon, 
dass dieselben, wie dies ja häufig bei bettlägerigen Patienten 
der Fall ist. einigemal durch Laxantien, die schnell gewün- 
schte Wirkung hatten, hervorgerufen werden mussten. Patient 
(Fall I) berichtete indessen, dass der Stuhl in der letzten 
Zeit sehr träge gewsen war und durch Abführmittel hatte 
hervorgerufen werden müssen; sie teilte ferner mit, dass sie 
früher wegen Obstipation im Friedrichs Hospital, wo sie 
Krankenwärterin gewesen, behandelt worden war. Beim Durch- 
sehen der Hospitalsliste über die Patienten fand ich, dass 
sie 2 Mal aufgenommen worden war und zwar vor 21 und vor 


8 Jahren. 


Während des ersten Hospital-Aufenthaltes (vom 7ten Febr. 1877 
—11ten Febr. 1877) wurde sie wegen Rheumatismus behandelt und 
zeigte kein gastrointestinales Leiden. 

Sie teilte indess mit, dass sie vor 6 Jahren Abdominaltyphus 
gehabt hatte und dass der Stuhlgang nachher ab und zu einige Tage 
nach einander dünn gewesen. | 

Während des anderen Hospitalaufenthaltes (vom 23ten Aug. — 
lten Sept. 1890), 13 Jahre später, wurde sie wegen Coprostase behan- 
delt. Sie teilte alsdann mit, dass sie bereits seit vielen Jahren an 
Obstipation gelitten hatte, die zeitweise so stark war, dass sie zu- 
weilen 2 Wochen lang keine Abführung hatte. Bei der Aufnahme 
hatte sie in einer Woche nur ein einziges Mal einige kleine Fäkal- 
ballen entleert, aber im Übrigen keinen Stuhl gehabt. Sie hatte starke 
Unterleibsschmerzen und kurz vor der Aufnahme auch schleimiges 
Erbrechen, jedoch weder Singultus noch Übelkeit. Bei der Auf- 
nahme sehr starke Auftreibung des Abdomens, das nur in geringem 


28 NOED. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 8. — JOH. FIBIGER. 


Grade empfindlich war und überall einen hellen Perkussionsschall gab. 
Die Bruchregionen waren unempfindlich; man fühlte nirgends eine feste 
Ausfüllung und die Explor. rectalis zeigte nichts Abnormes. Puls war 
66 regelm. Tp. 38,3. Die Untersuchung der Brustorgane ergab nichts 
Krankhaftes. Sie wurde bei der Aufnahme mit Morphium-Einsprit- 
zungen, Magenausspülung und Eingiessungen behandelt; solche Klys- 
men erhielt sie späterhin täglich (à 3,000 Gramm), jedoch erst nach- 
dem sie am 4ten Hospitalstage ausserdem 6 Esslöffel Infus. senne. 
comp. erhalten hatte, bekam sie 4 Mal reichlichen Stuhl. Hierauf trat 
bald Besserung und Wohlbefinden ein, die Temperatur und der Unter- 
leib wurden wieder normal. Sie wurde nach 9tägigem Aufenthalt im 
Hospital als geheilt entlassen. 


Man könnte ja denken, dass der Abdominaltyphus und 
die darauffolgende zeitweise Neigung zu Diarrhöe, an welcher 
die Pat. laut Angabe seit 1877 gelitten, in Wirklichkeit eine 
tuberkulöse Affektion gewesen sei. Wir würden somit in. die- 
sem Falle die Tuberkulose, welche den Grund zu den Strik- 
turen bildet, um 21 Jahre zurückdatiren können: dieses kann 
jedoch natürlich nur eine lose Vermutung sein, um so mehr, da 
wir ganz und gar keine Auskunft über den Zeitpunkt der Ent- 
wickelung ihres tuberkulösen Leidens besitzen. 

Dagegen könnte man vielleicht ihre habituelle Verstopfung 
und die heftige Koprostase, wegen welcher sie 8 Jahre vor 
ihrem Tode behandelt wurde, auf die Tuberkulose zurückführen, 
welche somit zu diesem Zeitpunkt bedeutende Symptome ge- 
geben hat, während sie späterhin und in ihrer letzten Lebenszeit 
nur leichtere Obstipation hatte. 

Dass selbst bedeutende Stenosensymptome, welche durch 
tuberkulöse Strikturen verursacht sind, wieder verschwinden 
können, geht aus den Mitteilungen mehrerer Verfasser hervor. 

Nové JossERAUD 33 und KôniG haben Patienten beobach- 
tet, bei denen nach einer explorativen Laparotomie ohne 
andern operativen Eingriff alle objektiven und subjektiven 
Symptome vollständig aufhörten. JOHNSON 3!) erzählt von einem 
33-jahrigen Manne, welcher an ausgesprochenen Stenosenaymp- 
tomen litt, ähnlich den von Konia beschriebenen. Bei der 
Laparotomie, die von KÔNIG ausgeführt wurde, fand man 8 ring- 
förmige, tuberkulöse Strikturen, welche über einen so gros- 
sen Teil des Dünndarmes ausgebreitet waren, dass jeder fer- 
nere operative Eingriff aufgegeben werden musste. Ungeach- 
tet dessen trat kurze Zeit darauf eine Besserung im Zustande 
des Patienten ein. Die Besserung dauerte fort, und 51/s Jahre 
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später stellte sich der Patient wieder vor, vollständig geheilt. 
JOHNSON nimmt an, dass dieses merkwürdige Resultat der La- 
parotomie zu verdanken war, von welcher man in diesem Falle | 
annehmen konnte, dass dieselbe eine ebenso heilende Wirkung 
auf die tuberkulösen Darmstrikturen ausübte, wie auf die Peri- 
tonealtuberkulose. 

Betrachten wir nun die vorliegenden Fälle, so können wir 
zwar nicht behaupten, dass die Symptome bei der ersten 
Patientin vollständig verschwunden waren. Dieselben waren 
jedoch unzweifelhaft bedeutend gebessert und während ihrer 
letzten Krankheit fand sich kein Zeichen irgend eines Darm- 
leidens vor. 

Dies scheint dafür zu sprechen, dass die Symptome dieser 
Strikturen auch spontan abnehmen und vielleicht auch ohne La- 
parotomie vollständig verschwinden können, und JoHNnsons Hy- 
potese kann im Ganzen ohne fernere Beweise nicht anerkannt 
werden. In meinem andern Falle (II) waren, wie erwähnt, we- 
der anamnestische Angaben noch objektive Zeichen irgend einer 
Darmaffection vorhanden. Ähnliche Beobachtungen sind früher 
mitgeteilt (Lirren 22, E. FRANKEL) und es ist daher möglich, 
dass tuberkulöse Darmstrikturen in der That wie gewöhnliche 
tuberkulöse Darmwunden symptomenlos verlaufen können. 

Dass die Strikturen jedenfalls nicht notwendigerweise den 
Könıs’schen Symptomenkomplex hervorzurufen brauchen, geht 
aus den Mitteilungen mehrerer Verfasser hervor. 

Auch in einer andern Hinsicht ist der Krankheitsverlauf bei 
meinen Patienten von Interesse. In keinem von den Fällen 
gab es nämlich Zeichen von Anämie. Zwar können leichtere, 
anämische Zustande unbemerkt geblieben sein, da an keinem 
von den Patienten Hämoglobinbestimmung oder eine andere 
Blutuntersuchung vorgenommen war, im Übrigen muss jedoch 
hervorgehoben werden, dass anämische Phänomene weder wäh- 
rend des Hospitalaufenthaltes noch bei den Sektionen vermerkt 
worden sind. Diese beiden Fälle bilden also Ausnahmen von 
der sonst allgemein geltenden Regel, dass Dünndarmstrikturen 
sehr oft von bedeutender Anämie begleitet sind. (Könıe *, 
FABER 14 u. a.) 


30 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:r 8. — JOH. FIBIGER. 


2. Die Schwierigkeiten bei der Diagnose tuberkulöser nar- 
biger Darmstrikturen. Bemerkungen über Tuberkulose in 
den Lymphdrüsen des Mesenteriums. 


Im voraus möge gesagt sein, dass die pathologisch-anato- 
mische Diagnose von der Natur einer Krankheit auf ausser- 
ordentliche Schwierigkeiten stossen kann, wenn das Leiden 
durch Narben-Bildung geheilt und jede eigentümliche, histo- 
logische Veränderung einem nicht charakteristischen Binde- 
gewebe Platz giebt. Es ist bereits in der oben gegebenen 
Schilderung gesagt worden, wie Heilungsprocesse bei der Darm- 
tuberkulose die Spuren der specifisch tuberkulösen V eränderun- 
gen in der Darmwand verwischen können. 

Die Schwierigkeiten bei der makroskopischen Diagnose 
sind zu wohl bekannt, um eine eingehende Erwähnung zu verdie- 
nen. Wenn sich in den Strikturen keine typische Ulceration mit 
Milliartuberkeln und keine Tuberkulose ın der Serosa findet, 
kann es ja nicht möglich sein, die Art der Krankheit bei der 
Untersuchung des Darmes selbst ohne Mikroskopie zu erken- 
nen. FRÄNKELS und meine oben besprochenen Fälle illustri- 
ren dies; bei keinem von diesen Patienten konnte bei der 
Sektion eine sichere Diagnose gestellt werden. 

Auch unter den hypertrophischen Strikturen sind Fälle 
beobachtet worden, deren tuberkulöse Natur erst durch mikro- 
skopische Untersuchung entdeckt wurde, nachdem man die- 
selben ursprünglich für krebsartige Tumore angesehen hatte 
(SALZER, BENOIT). 

Natürlicherweise wird man die diagnostische Untersuchung 
niemals auf das Darmleiden allein beschränken können; die 
Schwierigkeiten werden oft bei der Betrachtung der Organe, 
in welche die Tuberkulose vom Darme am leichtesten metasta- 
sirt. wie die Mesenterialdrüsen und die Leber, verschwinden; 
ebenso kann auch die Untersuchung der Lungen, wo die 
Krankheit wohl in den meisten Fällen ihren ersten Ausgangs- 
punkt gehabt hat, von Bedeutung werden. 

Wir wollen im Folgenden die diagnostischen Schwierig- 
keiten zu beleuchten suchen, welche bei dem mikroskopischen 
Nachweis von der Tuberkulose in den Darmstrikturen und bei 
der Untersuchung der Mesenterialdrüsen eintreten können. Die 
mikroskopische Diagnose der Tuberkolose erfordert natürlich 





UEBER TUBERKULÖSE DÜNNDARMSTRIKTUREN. al 


ım Darmkanal ähnlich wie an anderen Stellen, um unbestreit- 
bare Beweiskraft besitzen zu können, einen Nachweis von Tuber- 
kelbazillen und charakteristische Veränderung des Gewebes. 

Dass dies Schwierigkeiten verursachen kann, wird von SAUR- 
DILLE 54) erwähnt und geht ferner aus FRANKELs Untersuchungen 
hervor, wo es in 84 Schnitten von einem tuberkulösen, folli- 
kulären Knoten im Darme nur epithelioide Zellen und nicht 
Elementärtuberkeln nachzuweisen gelang, und wo nur in 7 von 
21 Schnitten von einer Ulceration an einer tuberkulösen Strik- 
tur ein Elementartuberkel und Bacillen gefunden wurden. 

Auf eine noch mehr schlagende Weise werden jedoch 
die Schwierigkeiten durch die Untersuchungen der vorliegenden 
Fälle beleuchtet. 

Es wurden im Ganzen 10 Strikturen mikroskopirt, 5 von je- 
dem Darm. An 6 Strikturen zeigte sich keine Ulceration. Nur 
in einer von diesen Strikturen (Fall II N:o 5), welche aus- 
ser fibrösen, liniären Narben zugleich einzelne kleine, flache, 
diffuse Verdickungen der Darmwand enthielt, fand man ohne 
Schwierigkeit typische, tuberkulése Veränderungen fast in allen 
untersuchten Schnitten, und auch spärliche Tuberkelbacillen. 
In den übrigen 5 Strikturen (Fall I N:o 1, Fall II N:o 1, 2,3 
und 4.) konnten Tuberkelbacillen und tuberkulöse Verände- 
rungen, wie erwähnt, nicht nachgewiesen werden, obgleich die 
ganze Circumferenz des Darmes durch Serienschnitte untersucht 
wurde. Von diesen wurde in 4 Strikturen jeder 10te, in 1 Striktur 
jeder 5te Schnitt mikroskopisch untertsucht und es wurden somit 
in Ganzen 342 Präparate untersucht. In denselben wurden 
nur die oben erwähnten Veränderungen gefunden, welche, wie 
man sich erinnere, hauptsächlich aus mehr oder minder fibrö- 
sen Verdickungen des Bindegewebes in der Submucosa und 
zum Teil in der Muscularis sowie aus diffuser oder disse- 
minirter Infiltration von Rundzellen bestanden; nirgends jedoch 
konnten Riesenzellen, epithelioide Zellen, käsige Veränderungen 
oder Tuberkelbacillen nachgewiesen werden. Die übrigen 4 
untersuchten Strikturen rührten vom Falle I her und hier fand 
man, wie früher angeführt ist (S. 5), an 2 Strikturen oberfläch- 
liche Schleimhautdefekte und an 2 kleine tiefere Ulcerationen. 
Man konnte von vornherein erwarten, dass es viel leichter 
sein würde, tuberkulüse Veränderungen in diesen Strikturen 
nachzuweisen, wo die Heilung der Tuberkulose als weniger 
vorgeschritten betrachtet werden musste. 
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Diese Annahme erwies sich jedoch nur teilweise berech- 
tigt. In einer der Strikturen fand man zwar ohne Schwie- 
rigkeit typische, tuberkulöse Veränderungen, sehr spärlich wa- 
ren dieselben dagegen in den drei andern. 


In der Striktur N:r 4 vom Fall I fand man also nur hier und 
dort einzelne Elementartuberkeln und dies nur in Schnitten, welche 
Teile einer stecknadelkopfgrossen Ulceration enthielt. 

Von der Striktur N:r 5 wurde jeder 5te Serienschnitt von der 
ganzen Peripherie untersucht. 4 Schnitte gingen beim Präpariren 
verloren. Unter den übriggebliebenen 95 fand man in 49 typische Mi- 
liartuberkeln, in 7 recht vereinzelte Riesenzellen, in 13 hier und dort 
Gruppen von epitheloiden Zellen und in 26 durchaus nichts, was auf 
Tuberkulose hindeuten konnte. 

In dieser Striktur war es somit nur ungefähr bei der Hälfte der 
untersuchten Schnitte möglich, das Vorhandensein von Tuberkulose zu 
erkennen, während c. über ein Viertel derselben irgend einen diagno- 
stischen Schluss nicht gestattete. 


Noch besser werden die diagnostischen Schwierigkeiten 
bei der Untersuchung der Striktur N:o 2 im Falle I beleuchtet. 


Hier wurden 72 Serienschnitte (jeder 10te) mit folgendem Re- 
sultat untersucht: 


In den Schnitten 1—5 kein Zeichen von Tuberkulose. 

Im Schnitte 6 einzelne epitheloide Zellen in einer Rundzellen- 
anhäufung. 

Schnitte 7—21: Kein Zeichen von Tuberkulose. 

Schnitte 22—29: Elementar- und Miliartuberkeln. 

Schnitte 30—32: Kein Zeichen von Tuberkulose. 

Schnitte 33—34: Epitheloide Zellen in einer Rundzellenanhäufung. 

Schnitte 35—72: Kein Zeichen von Tuberkulose. 


Ausserdem wurden 11 zufällig gewählte Schnitte untersucht, dar- 
unter einer von den Schnitten zwischen 22 und 29. In diesem Schnitte 
fanden sich Elementartuberkeln, während in den 10 anderen gar kein Zei- 
chen von Tuberkulose nachgewiesen werden konnte. Im Ganzen fand 
man also nur in dieser Striktur, in 9 von 83° Schnitten histologische 
Veränderungen, bei denen die Diagnose Tuberkulose möglich war, und 
diese 9 Schnitte stammten von einem und demselben begrenzten kleinen 
Abschnitte der Striktur her. 


Aus diesen Untersuchungen geht folgendes hervor: 

1) Dass der Heilungsprozess in den tuberkulösen Darm- 
strikturen so weit vorgeschritten sein kann, dass alle charakte- 
ristischen, tuberkulösen Gewebeveränderungen und Tuberkelbacil- 
len verschwunden sein können. Dass die Strikturen durch Tu- 
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berkulose verursacht sind, kann in diesen Fällen bei der mikro- 
skopischen Untersuchung nicht erkannt werden. 

2) Dass die Diagnose ausserordentlich schwierig sein kann 
und nur durch äusserst minutiöse, mikroskopische Untersuchun- 
gen möglich wird, falls der Heilungsprozess weniger vorgeschrit- 
ten ist und die Strikturen noch Ulcerationen tragen. 

Wie gross die Schwierigkeiten!) beim Nachweis von Tu- 
berkelbacillen im tuberkulösen Gewebe sein können, ist eine 
wohlbekannte Thatsache, welche hierbei nur beispielsweise da- 
durch illustrirt sein soll, dass es nur in 2 von 58 Schnitten der 
6 Strikturen gelang spärliche Bacillen zu finden. 

Wenn man nebst den Stenosen jüngere Ulcerationen, Fol- 
likelschwellung oder Serosatuberkeln in dem betreffenden Darme 
findet, kanun Tuberkulose ja oft ohne Schwierigkeit bei der 
Untersuchung solcher jüngerer Processe konstatirt werden, so 
wie es z. B. im Falle II geschah. Hervorgehoben mag jedoch 
werden, dass die mikroskopische Diagnose auch äusserst schwie- 
rig sein kann, selbst wenn die Ulcerationen recht frisch sind, 
wie es durch RIEDER!) dargestellt iet, und es darf natürlich 
nicht vergessen werden, dass Strikturen und Ulcerationen nicht 
notwendigerweise einen und denselben Ursprung haben müssen. 
Tuberkulöse Processe können selbstverständlich Seite an Seite 
mit Leiden anderer Art vorkommen. CHIARI?) hat in einem 
und demselben Darme teils typische, tuberkulöse Geschwüre 
mit Tuberkelbacillen, teils abgeplattete, fibröse Infiltrate und 
Ulcerationen nachgewiesen, deren syphilitische Natur schwer- 
lich bezweifelt werden kann. Eine solche Coincidenz von ver- 
schiedenen Darmkrankheiten bei einem und demselben Indivi- 
dium muss doch als sehr selten angesehen werden. In der 
Regel ist man, berechtigt Ulcerationen und Strikturen als von 
demselben Leiden herstammend zu betrachten. 

Wenn die Mesenterialdrüsen in einem Falle von Darm- 
striktur tuberkulös sind, hat man natürlich darin einen wichti- 
gen Anhaltspunkt für die Annahme, dass die Stenosen durch 


1) Die Untersuchung wird bedeutend erleichtert, wenu man Serien dünner 
Schnitte anwendet, welche es ermöglichen einzelnen Riesenzellen durch eine Reihe 
von Präparaten zu folgen. Diese Verfahrungsweise habe ich mit Erfolg bei Unter- 
suchungen von tuberkulösen Mesenterialdrüsen angewendet. 

Ich habe stets ZIEL-NEELSENs Färbung mit Hümatoxylin-Nachfärbung combi- 
nirt, wodurch man hübschere Gewebsbilder erhält als bei Metylenblaubehandlung. Gleich- 
zeitig erhält man Garantie dafür, dass alle Säure aus den Schnitten ausgewaschen 
ist, welche im entgegensetzten Falle nicht die klare, blaue Hämatoxylinfarbe anneh- 
men, sondern mehr oder weniger rötlich und rotviolett werden. 
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Tuberkulose verursacht sind. Die Tuberkulose kann unzweifel- 
haft von anderen Stellen als vom Darme in diese Drüsen 
hineingelangt sein und bekanntlich kann auch eine Mesen- 
terialtuberkulose vom Darme entstehen ohne dass man eine 
Läsion desselben nachweisen kann. Man könnte sich somit 
Fälle von Darmstriktur mit Mesenterialdrüsentuberkulose denken, 
wo die letztere durch retrograde Metastase von den retroperi- 
tonealen und mediastinalen Drüsen verursacht worden wäre 
oder auch durch Infektion vom Darme entstanden sein könnte, 
welcher hierbei nicht krankhaft verändert, aber zu einem an- 
deren Zeitpunkt auf Grund von nicht tuberkulüsen Ulcerationen 
verengt worden ist. Diese Möglichkeiten sollten natürlicher- 
weise niemals ausser Betracht gelassen werden. 

Obgleich die vorliegenden Angaben oft recht spärlich sind, 
geht doch aus der Literatur hervor, dass die Mesenterial- 
drüsen in den meisten Fällen von tuberkulöser Darmstriktur 
deutliche makroskopische Zeichen von Tuberkulose darbieten. 

Wie früher erwähnt worden ist, war jedoch das Verhält- 
nis ein anderes in den Fällen, welche ich in dem vorhergehen- 
den Abschnitte beschrieben habe. 


Im Falle I waren die Drüsen c. erbsengross, im Maximum un- 
gefähr von der Grösse einer Kaffebohne. Mikroskopisch fand man 
weder Verkalkung, kaseösen Verfall noch Miliartuberkein. Das Pa- 
renchym war graurot oder weissgrau. 


Im Falle II waren die Drüsen höchstens gut kaffebohnengross. 
Bei einzelnen betrug der längste Diameter 13--15 Mm. Die meisten 
waren jedoch bedeutend kleiner. Das Gewebe war gleichartig grauroth 
ohne Verkalkung oder kaseösen Zerfall. Miliartuberkeln konnten nicht 
nachgewiesen werden. 


Die Drüsen zeigten also in diesen Fällen gar keine Ver- 
änderung, die dem blossen Auge ergeben hätten, dass die- 
selben tuberkulés waren. Bei mikroskopischer Untersuchung 
fand man jedoch Folgendes: 


Fall I. 4 von den grössten Drüsen wurden untersucht. In 
3 fand man zerstreute Elementärtuberkeln, ausserdem kleine Kalk- 
ablagerungen, sowie fibröse Veränderungen und in einer der Drüsen 
Tuberkelbacillen (in Riesenzellen). Pathologische Phänomene anderer 
Art waren nicht vorhanden. Die vierte Drüse war vollständig normal.. 

Fall II. 15 Drüsen wurden mikroskopiert (8—10 Präp. von 
jeder); von diesen enthielten 6 epitheloide Zellen, Riesenzellen und 
Elementartuberkeln. In 2 Drüsen fand man Tuberkelbacillen. In 9 
Drüsen gab es kein Zeichen von Tuberkulose. In allen untersuchten 
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Drüsen wurden schwächere oder stärkere fibrése Degenerationen, aus- 
gesprochene hyaline Veränderungen, wie auch hier und dort Desquama- 
tion der Endotelien nachgewiesen. 


Dass die tuberkulösen Veränderungen während ihrer aller- 
ersten Entwickelung in den Lymphdrüsen so schwach hervor- 
treten können, dass man sie mit dem blossen Auge nicht er- 
kennen kann, ist natürlich nicht befremdend und man sieht ja 
sowohl in den lymphogenen wie auch in den hämatogenen 
Initialstadien der Infektionen, dass dieselben sich makrosko- 
pisch nur durch Hyperämie und Hyperplasie der Drüsen zu er- 
kennen geben. 

Dass jedoch die Drüsen in den vorliegenden Fällen, wo 
man annehmen muss, dass dieselben eine längere Zeit der tu- 
berkulüsen Infektion ausgesetzt gewesen waren, dennoch keine 
makroskopischen Zeichen von Tuberkulose aufwiesen, kann da- 
gegen eher als merkwürdig erscheinen. In einer von den Drü- 
sen vom Falle I und in allen Drüsen vom Falle II fand man 
indessen, wie erwähnt, hervortretende fibröse Veränderungen; 
in den Drüsen vom Falle II zugleich vorgeschrittene hyaline 
Degeneration, während kaseöser Verfall nirgends nachgewiesen 
werden konnte. Es handelte sich also um fibröse, tuberkulöse 
Lymphadenitis und man kann die Erklärung für die geringe 
Grösse der Drüsen und ihren scheinbar normalen Habitus 
jedenfalls darin suchen, dass die Tuberkulose in diesen Drü- 
sen keinen oder geringen Anlass zur Bildung von Nekrosen 
gegeben hat und nur von schrumpfenden, fibrösen und hya- 
linen Bindegewebsprocessen begleitet gewesen ist. 

Diese Erklärung kann jedoch in Bezug auf 2 Drüsen vom 
Falle I nicht angewendet werden, denn die Tuberkulose bot in 
denselben ein vollständiges Bild einer recht akuten schwach 
tuberkulösen Lymphadenitis dar, und es gab nirgends regres- 
sive Veränderungen irgend welcher Art. 

Die Struktur dieser Drüsen war im Ganzen gut erhalten 
und die spärlichen, recht frischen elementären Tuberkeln lagen 
überall unregelmässig zerstreut und waren nirgends um den 
peripherischen Sinus besonders angehäuft. Dieses führt zur An- 
nahme einer hämatogenen Infektion, welche Annahme dadurch 
erhärtet wird, dass man in diesem Falle auch ganz frische 
Miliärtuberkeln in der Leber fand. Ich nehme an, dass im 
Falle I teils eine chronische lymphogene Infektion der Drüsen 
vorlag, wodurch die fibröse Lymphadenitis in denselben ent- 
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standen ist, teils (in der letzten Lebenszeit des Patienten) zu- 
gleich auch eine aknte hämatogene Infektion, durch welche 
dort, gleich wie in der Leber, Miliartuberkulose hervorgerufen 
worden ist. 

Dass man in scheinbar gesunden und nicht hyperplasti- 
schen Lymphdrüsen tuberkulöse Adenitis finden kann, ist von 
den Autoren wenig erwähnt worden und ist, meines Wissens, 
nur durch ORTH $°) hervorgehoben worden, während es, was 
die Mesenterialdrüsen betrifft, von GIRoDE?!) bemerkt wor- 
den ist. 

Es ist mir deshalb, nachdem die genannten Untersuchun- 
gen gemacht worden sind, von Bedeutung gewesen, nach ähn- 
lichen Fällen zu suchen um die Schwierigkeiten noch mehr 
beleuchten zu können, welche der makroskopischen Diagnose 
der Mesenterialdrüsentuberkulose anhaftet. Um Anhaltspunkte 
zur Entscheidung zu erhalten, ob in den hier untersuchten Fällen 
Vergrösserung der Drüsen vorhanden sei oder nicht, habe ich 
deshalb die Mesenterien fast aller Leichen, die im letzten 
halben Jahr im Kgl. Friedrichs-Hospital secirt worden sind, 
untersucht und habe eine Reihe kontrollirender Messungen 
der Mesenterialdrüsen angestellt bei Individuen, bei denen die 
klinische Diagnose kein Grastrointestinalleiden ergab, und die 
Sektion kein Zeichen eines solchen Leidens darbot. Leichen 
mit frischer oder verbreiteter Tuberkulose sind natürlich nicht 
untersucht worden, während ich keine Rücksicht darauf ge- 
nommen habe, ob in den Lungenspitzen fibröse Narben oder 
andere Zeichen von längst abgelaufenen, vollständig geheilten 
Processen vorhanden waren und dieses um so weniger, als 
durch Mikroskopie kontrolliert wurde, dass die untersuchten 
Mesenterialdrüsen nicht tuberkulös waren (siehe das Folgende). 


Die Untersuchung wurde in der Weise vorgenommen, dass das 
ganze Mesenterium zusammen mit der Anheftung des Coecum und des 
untersten Teiles vom Col. ascendens in toto herausgenommen wurde, 
wonach alle mikroskopisch nachweisbaren Drüsen ausdissekirt wurden, 
wonach Messungen gemacht wurden. Von jedem Mesenterium wur- 
den wenigstens 10 Drüsen untersucht. 


Auf diese Weise wurde ein Kontrollmaterial von nicht 
tuberkulösen Mesenterialdrüsen zu Stande gebracht, welches 
zur Vergleichung mit Drüsen von Individuen mit tuberku- 
lösen Darmleiden dienen konnte. Es ist mir nicht gelungen in 
irgend einem Falle nicht tuberkulése Drüsen zu finden, die 
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man mit Recht als normal hätte bezeichnen können, denn selbst, 
wenn makroskopisch keine krankhaften Erscheinungen beobachtet 
werden konnten, fand man doch bei der mikroskopischen Unter- 
suchung in allen Drüsen mehr oder weniger ausgesprochene 
pathologische Prozesse; am häufigsten fibröse Veränderungen und 
Abstossung des Endotels der Lymphräume, in einigen Fällen 
stellenweise auftretende, schwache Färbbarkeit des lymphoiden 
Gewebes, in anderen zweifelhafte Vermehrung de lymphoiden 
Zellen, in einzelnen Fällen Fettinfiltration und in einigen Fällen 
Stase in den Venen. In den meisten Fällen fand man schwache 
lymphadenitische Erscheinungen. 

Die Lymphdrüsen des Mesenteriums müssen natürlicher- 
weise stets nicht nur in grüsserem oder geringerem Grade von 
den pathologischen Processen beeinflusst werden, welche im Laufe 
der Zeit den Darm oder andere Organe getroffen haben, son- 
dern es muss auch angenommen werden, dass dieselben häufig 
von infektidsen Leiden afficirt werden, die sich in der Regel 
im Verlaufe der letzten Krankheit in einem oder mehreren 
Organen einfinden, selbst wenn die wesentliche, tötende Krank- 
heit des Patienten nicht infectiöser Natur ist. Ein Kontroll- 
material von Lymphdrüsen herbeizuschaffen, in welchen eine 
solche akute, infectiöse Einwirkung ausgeschlossen war, erwies 
sich als unmöglich.!) 

Die folgenden Angaben können also selbstverständlich nicht 
zur Beurteilung der normalen Grösse natürlicher Mesenterial- 
drüsen dienen, sondern können nur Aufklärung über Mesenterial- 
drüsen geben, welche bei der makroskopischen Untersuchung 
als nicht krankhaft verändert aufgefasst wurden, wie dieselben 
gewöhnlich bei der Sektion von Individuen gefunden werden, 
bei denen man keine Krankheiten im Darme, ım Peritoneum 
oder in den naheliegenden Drüsengruppen nachweisen kann, 
von welchen die Mesenterialdrüsen beeinflusst werden könnten. 

Es erwies sich bei diesen Untersuchungen, dass die Drüsen 
in solchen Fällen gewöhnlich recht bedeutende Dimensionen 
hatten. Man konnte somit fast immer Drüsen finden, die un- 
gefähr so gross wie Kaffebohnen waren (die Grösse dieser Drū- 
sen war in 3 auf einander lotrechten Diametern c. 1 x 1/2 x 1/2 


1) Als Beispiel soll hier angeführt werden, dass ich bei 3 Selbstmördern äl- 
tere und frische Tuberkulose in den Lungen fand; bei zweien ausserdem floride, tu- 
berkulöse Processe in mehreren anderen Organen. Dies stimmt gut überein mit 
HELLERs ?°) Mitteilungen über das häufige Vorkommen akuter Infectionen (19,3 pCt.) 
bei Individuen, welche Selbstmord begangen haben. 
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Cm.); häufig waren die Dimensionen jedoch noch grösser (11.2 
x 1 x le Cm.) Man kann hieraus ersehen, dass die Mesen- 
terialdrüsen in den früher besprochenen Fällen von tuberku- 
löser Darmstriktur in keiner Weise grösser waren, als man 
sie gewöhnlich bei der Sektion von nicht tuberkulösen Indivi- 
duen findet. 

Zum ferneren Vergleiche will ich anführen, dass ich zwei 
Fälle von Mesenterialdrüsentuberkulose untersucht habe (von 
Patienten mit tuberkulösen Ulcera im Darme), wo nur die 
grössten, ganz einzelnen Drüsen die gewöhnlichen Durchschnitts- 
dimensionen hatten, während die weit überwiegende Mehrzahl 
der Drüsen sogar auffallend klein war. In einem dieser Fälle 
konnte man in einzelnen Drüsen nur undeutlich zweifelhafte 
tuberkulöse Veränderungen sogar makroskopisch erkennen, wäh- 
rend man in dem andern Falle nicht in einer einzigen Drüse 
mit blossem Auge das geringste Zeichen von Tuberkulose ent- 
decken konnte. 

Das Mesenterium von dem erstgenannten Falle enthielt im 
Ganzen nur 17 Drüsen, von denen die grösste 11x8x4 Mm. 
maass, die nächst grösste 8 x 6 x 4, während die übrigen alle 
kleiner waren. Nur in einzelnen Drüsen konnte man, wie er- 
wähnt, mit blossem Auge zweifelhafte tuberkulüse Veränderun- 
gen undeutlich erkennen, die grosse Mehrzahl der Drüsen war 
auf dem Schnitte gleichartig rötlich ohne Zeichen von Tuber- 
kulose. Zwei solche Drüsen von 7 x 5 x 4 und 5x3x2 Mm. 
Grösse wurden (nach 24-stündigem Auswaschen in fliessendem 
Wasser) 2 Meerschweinchen intraperitoneal eingeimpft, die 
beide 4 Monate später an ausgebreiteter Tuberkulose gestor- 
ben sind. 

Die Anzahl der Mesenterialdrüsen ist wie bekannt sehr 
variirend. Man könnte sich denken, dass dieselben durch einen 
entzündlichen Zustand scheinbar vermehrt würden, indem die 
kleinsten, unter gewöhnlichen Verhältnissen unsichtbaren Drü- 
sen auf Grund von entzündlicher Schwellung makroskopisch 
nachweisbar werden. Eine tuberkulöse Lymphadenitis könnte 
eich deshalb möglicherweise auch durch Vermehrung der Drü- 
senanzahl manifestiren. 

Dies ist jedoch nicht der Fall; denn ich habe bei der Unter- 
suchung von Individuen mit und ohne Mesenterialtuberkulose 
gefunden, dass die Anzahl dieser Drüsen in ebenso hohem 
Grade bei tuberkulösen, wie bei nicht tuberkulösen variirt (bei 
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den erstgenannten Individuen fand ich 17 bis 103 Drüsen, bei 
den letzteren 53 bis 94). 

Dass man bei Tuberkulose in den Lymphdrüsen des Me- 
senteriums nicht alle Drüsen krankhaft zu finden braucht, ist 
nicht auffallend; die meist peripheren, welche dem Darme am 
nächsten liegen, werden wohl am häufigsten zuerst afficirt und 
am stärksten angegriffen, und bei einer Untersuchung soll man 
also vor allem diese berücksichtigen. Es kann inzwischen schwie- 
rig werden, Drüsen für die Untersuchung auszuwählen, denn 
auch in einem und demselben Mesenterium können tuberkulöse 
Drüsen neben nicht tuberkulésen angehäuft liegen, ohne dass 
man unter denselben einen makroskopischen Unterschied finden 
kann. Dies kann man aus folgenden Beispielen ersehen: 


Im Mesenterium von einem Falle tuberkulöser, cikatricieller 
Darmstriktur (Fall II) waren von 15 mikroskopisch untersuchten Drü- 
sen, wie erwähnt, nur 6 tuberkulös. Eine bohnenförmige Drüse, welche 
13x4x4 Mm. mass, zeigte bei mikroskopischer Untersuchung kein 
Zeichen von Tuberkulose, während in einer ungefähr kugelförmigen 
Drüse von gleichem Aussehen und c. 5 Mm. Diameter Tuberkelbacillen 
und Elementartuberkeln vorhanden waren. 

Im Mesenterium eines Falles von hypertrophisch tuberkulöser 
Darmstriktur waren von 13 Mesenterialdrüsen 3 nicht tuberkulôs. 
Eine von diesen betrug 10 x 10 x 4 Mm., während sich in einer Drüse 
von 7x6x5 Mm. von gleichem Aussehen Tuberkelbacillen und Ele- 
mentartuberkeln fanden. 


Infolgedessen ist es bei der Untersuchung der Drüsen des 
Mesenteriums nicht möglich, tuberkulöse Adenitis in denselben 
nur auf Grund der makroskopischen Untersuchung auszu- 
schliessen, selbst wenn dieselbe mit weit grösserer Sorgfalt aus- 
geführt wird, als dies gewöhnlich bei Sektionen der Fall ist. 
Tuberkulose kann erst dann mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden, wenn man durch sorgfältige Mikroskopie zahlreicher 
Drüsen weder tuberkulöse Veränderungen noch Tuberkelbacillen 
nachweisen kann. Von den Drüsen sollen ferner mehrere an 
Meerschweinchen eingeimpft werden, um die Tuberkulose even- 
tuell auf diese Weise zu konstatieren, wenn der mikroskopische 
Nachweis der Bacillen misslingen sollte. Dass eine so genaue 
Untersuchung notwendig sein kann, ist, so weit mir bekannt, 
früher nicht hervorgehoben worden, und es ist meine Über- 
zeugung, dass oft diagnostische Fehlgriffe durch ein sicheres 
Zutrauen zu der makroskopischen Betrachtung der Drüsen ver- 
ursacht worden sind. Dass dies beim Beurteilen der multiplen 
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Dünndarmstrikturen eine Rolle gespielt hat, will ich späterhin 
wieder berühren. 

Bevor wir das Tema der Diagnostik der tuberkulösen 
Strikturen verlassen, soll noch hervorgehoben werden, dass 
auch die mikroskopische Untersuchung der Leber für die Dia- 
gnose Bedeutung haben kann und namentlich da für unum- 
gänglich notwendig angesehen werden muss, wo es nicht gelingen 
sollte, Tuberkulose in den Drüsen des Mesenteriums nachzu- 
weisen. | 

Bei Darmtuberkulose findet man, bekanntlich, sehr oft 
minimale Lebertuberkeln (wie bei der Strikt. 1) und die mikro- 
skopische Untersuchung soll desshalb nicht unterlassen werden. 

Es versteht sich von selbst, dass man sich immer dessen 
versichern muss, dass die Tuberkulose in der Leber und in 
den Lymphdrüsen nicht durch universelle Miliartuberkulose 
hervorgerufen ist, bevor man annehmen kann, dass dieselbe 
durch Metastase vom Darm aus verursacht worden ist und 
hieraus diagnostische Schlussfolgerungen auf das Leiden des- 
selben ziehen kann. Es dürfte doch nur sehr selten der Fall 
sein, dass tuberkulése Darmstrikturen vorkommen können, bei 
denen sich nur in der Leber und nicht auch in den Mesen- 
terialdrüsen Metastasen finden. Die tuberkulöse Natur einer 
Darmstriktur kann daher nur in jenen Fällen als ausge- 
schlossen gelten, wo die mikroskopische Untersuchung des 
Darmes selbst, der Drüsen des Mesenteriums und der Leber 
gezeigt hat, dass diese Organe keine Tuberkelbacillen und keine 
tuberkulösen Gewebeveränderungen enthalten und wo gleichzeitige 
Impfungen an Meerschweinchen ein negatives Resultat ergeben 
haben. 


3. Die syphilitischen Strikturen im Dünn- und Dickdarme. 

Zwei Fälle von multiplen, hypertrophischen, tuberkulösen 

Darmstricturen mit Endophlebitis in den Venen des Me- 
senteriums. 


Wir haben im Vorhergehenden zu zeigen versucht, wie 
ausserordentlich grosse Schwierigkeiten es verursachen kann, 
den tuberkulösen Ursprung einer Darmstriktur zu bestimmen, 
und die Frage liegt deshalb nahe, ob nicht bei früheren 
Untersuchungen diagnostische Fehlgriffe gemacht worden sind, 


ns 
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indem die Tuberkulose übersehen worden ist und multiple, 
wirklich tuberkulöse Strikturen mit Unrecht für Strikturen 
anderer Natur gehalten worden sind. 

Die Tuberkulose kann ohne Zweifel als die häufigste 
Ursache der multiplen Dünndarmstrikturen angesehen werden. 
Reacus °°) Statistik, welche bis in die allerletzte Zeit geführt 
ist, umfasst 91 Fälle solcher Strikturen, von denen 42 ver- 
ursacht sind durch Tuberkulose, 6 durch Carcinom, 2 durch 
andre Neubildungen, 12 durch Syphilis, 1 durch Dysenterie, 
1 durch Typhus, 17 durch zum Teil unbekannte Ursachen. 
Hierbei sind andere Krankheiten, welche man sich möglicher- 
weise als Ursachen der Darmstenose denken könnte, wie Ak- 
tinomykose und Lepra, !) nicht näher besprochen worden, und 
ıla es als unwarhscheinlich betrachtet werden muss, dass veren- 
yernde Tumoren bei der mikroskopischen Untersuchung mit 
tuberkulüsen Processen verwechselt worden sind, muss man 
annehmen, dass Fehlschlüsse vor allem bei den angeblich sy- 
philitischen Processen stattgefunden haben können. 

Wir haben gesehen, dass die tuberkulösen Strikturen jedes 
charakteristischen Gepräges entbehren können und dasselbe kann 
natürlicherweise auch bei den syphilitischen der Fall sein, sei 
es, dass man sich dieselben durch eine chronische, diffuse sy- 
philitische Entzündung hervorgerufen denkt, oder dass die- 
selben durch narbige Umbildung gummöser Knoten in der 
Darmwand verursacht sind; und C. Lange 3°) hebt darum gerade 
bei der Beschreibung dieser Entzündungen hervor, dass wir kein 
entscheidendes Kennzeichen dafür haben, dass eine Narbe lue- 
tischen Ursprunges ist. Es handelt sich deshalb darum, ob 
die makro- und mikroskopische Untersuchung in den vorliegenden 
Fällen von syphilitischer Darmstriktur eine hinreichende Ga- 
rantie dafür bietet, dass tuberkulöse Phänomene der Beobach- 
tung nicht entgangen sein können, und ob es im Uebrigen 
genügende Anhaltspunkte dafür giebt, dass die Darmveren- 
gerungen thatsächlich syphilitischer Natur sind und nicht durch 
andere Krankheiten verursacht sein können. 

Schon zu wiederholten Malen ist früher darüber Zweifel 
ausgesprochen worden, inwiefern ein Theil dieser Strikturen - 
init Recht als syphilitisch angesehen werden könne (MEYER #), 
RIEDER,1) FaBer!*) u. a.) und BOoRCHGREVINK’) hat die Ver- 


1) Dass es im Darme ulcerative, leprôse Affectionen giebt, scheint durch 
ARNINGS’ Untersuchungen festgestellt zu sein. 
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mutung ausgesprochen, dass Tuberkulose mit grösserer Wahr- 
scheinlichkeit die Ursache sein könnte. Mit Hinblick auf meine 
früher mitgeteilten Beobachtungen, kommt es mir jedoch vor, 
dass eine eingehende und genauere kritische Untersuchung 
dieser Fälle am Platze wäre, und ich will deshalb im Folgenden 
die vorliegenden Mitteilungen über syphilitische Darmleiden 
mit ausgesprochenen Schrumpfungen oder stenosierenden Pro- 
cessen im Dünn- und Dickdarme durchgehen. !) 

Die syphilitischen Strikturen im Rectum werden nicht er- 
wähnt werden, teils weil es durch SoURDILLE’s°!) vortreffliche 
Untersuchungen festgestellt worden ist, dass man annehmen 
kann, dieselben seien in der That oft tuberkulösen Ursprunges, 
teils weil ich kein Material für selbständige Untersuchungen 
besitze, um diese Frage beleuchten zu können. 

A priori muss es als höchst wahrscheinlich angesehen werden, 
dass es unter den ältesten Berichten über syphilitische Darm- 
strikturen (W AGNER58), MESCHEDE**), BEER?), KLEIN”), KLEBS**), 
BJÖRNSTRÖM*?), WARFVINGE und Buix°®) Fälle giebt, die in der 
That tuberkulöser Natur waren (z. B. Waaners Fall). Diese 
Mitteilungen stammen ja von einem Zeitpunkt (1863—1878). 
in dem die histologischen ‘Veränderungen der Tuberkulose 
nicht hinreichend aufgeklärt und die Tuberkelbacillen unbe- 
kannt waren. Die mikroskopischen Untersuchungen, welche 
in mehreren Fällen fehlen, sind natürlich mit unvollkommener 
Technik ausgeführt und haben deshalb geringeren Wert. Es 
scheinen jedoch ebensowenig bei diesen, als bei den Sektions- 
untersuchungen Phänomene nachgewiesen zu sein, welche mit 
Bestimmtheit dagegen sprechen, dass die Veränderungen im 
Darme durch Tuberkulose verursacht waren. 

Ich will mich übrigens nicht bei Betrachtungen über diese 
ältere Periode aufhalten, sondern nur bemerken, dass die erwähn- 


ten Mitteilungen aus diesem Zeitraum nicht mehr als sicher 


bewiesene Fälle von Darmsyphilis acceptiert werden können. 

Weit grösseres Interesse knüpft sich. natürlicherweise an 
die späteren Mitteilungen, in welchen die mikroskopischen 
Untersuchungen mit vollständig entwickelter Technik nach der 
Entdeckung der Tuberkelbacillen und nachdem die Histologie 
der Tuberkulose genauer bekannt geworden war, vorgenommen 
worden sind. 


1) Die nicht stenosierenden, nicht fibrösen Fille von Darmsyphilis werden in 
einer späteren Abhandlung besprochen werden. 
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Es giebt im Ganzen wenig veröffentlichte Fälle und es 
ist mir nur möglich gewesen in der Literatur 16 Mitteilungen 
über fibröse und strikturierende, vermeintlich syphilitische Leiden 
im Dünn- oder Dickdarm zu finden. 

Unter diesen Mitteilungen giebt es zwei (CHIARI?), Bupay®)'), 
die sich wesentlich von den übrigen unterscheiden, und zwar 
dadurch dass die fibrösen Processe zugleich mit geschwulst- 
ähnlichen gummösen Infiltraten auftreten, die eine recht ähn- 
liche oder beinahe dieselbe Struktur zeigen, wie typische 
Gummata in andern Organen bei den betreffenden Patienten. 
In keinem von diesen Fällen verursachte indessen die narbige 
Schrumpfung in der Darmwand selbst eine Stenose; zwar fand 
man eine einzige solche Verengerung bei Bupays Patienten, 
dieselbe war hier jedoch durch das Einwachsen gummöser Ge- 
schwulstmassen aus den Drüsen des Mesenteriums entstanden. 

In Curaris Fall fanden sich neben den scheibenförmigen 
Infiltraten, von denen einige ulceriert waren und andere fibröse 
Veränderungen zeigten, 6 tuberkulése Geschwüre und einzelne 
strahlenfürmige Narben, die keine Striktur verursachten. Die 
tuberkulösen und gummösen Processe waren leicht zu unter- 
scheiden; CHIARI betrachtet die Narben als das letzte Sta- 
dium der syphilitischen Affection und erwähnt nicht die Mög- 
lichkeit, dass man sich dieselben auch tuberkulösen Ursprunges 
denken könnte. Es scheint kein Grund vorzuliegen, zu bezwei- 
feln, dass das Darmleiden durch Syphilis verursacht war. 

In den meisten der übrigen Fälle wurden die pathologischen 
Processe als diffuse, syphilomatöse Infiltrationen in der Darm- 
wand aufgefasst, nur in 2 Fällen (RıEDER 1, ForssMAN) wird 
Gummabildung erwähnt. Diese 2 Fälle werden später be- 
sprochen werden, während die 12 anderen in der nachstehenden 
Tabelle (S. 46) zusammengestellt sind, welche eine ganz kurze 
Uebersicht über die nachgewiesenen Veränderungen und die 
Angaben enthält, welche über die betreffenden Patienten vor- 
liegen. 

Aus der Tabelle geht hervor, dass die Darmaffection in 
allen 12 Fällen aus mehr oder weniger fibrösen Ulcerationen 
und fibrösen Stenosen bestand, oberhalb welcher in den meisten 
Fällen eine Dilatation des Darmes vorhanden war. Gummöse 
Bildungen wurden nicht nachgewiesen, Zeichen von Tuberku- 


1) In diesen beiden Füllen fanden sich daneben gummöse Bildungen im Ven- 
trikel. 
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Jose waren auch nicht zu finden. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung, welche indessen nur in 9 von diesen Fällen 
angestellt wurde, fand man wesentlich Folgendes: 

Die Mucosa fehlte oft vollständig, oder es waren nur spär- 
liche Reste von Drüsen und Villi vorhanden. Die Geschwüre 
oder Strikturen waren nach innen gegen das Lumen des Dar- 
mes in der Regel von frischem, fibrillärem oder älterem fibrö- 
sem Bindegewebe begrenzt, welches in den oberflächlichsten 
Partien oft nekrotisch war und von der Submucosa ausging, 
die häufig rundzelleninfiltriert, fibrös verändert und hypertro- 
phisch war, während das Bindegewebe zwischen den Muscu- 
larisbündeln in der Regel nur in geringerem Grade vermehrt 
und rundzelleninfiltriert war. Die Muscularis war oft hyper- 
trophisch, die Serosa in der Regel durch fibröse kleine Knoten, 
Stränge oder Beläge verdickt. In einigen der Fälle fanden 
sich endarteritische und periarteritische Processe. Man sieht 
also, dass die pathologisch-anatomischen Veränderungen auch 
in diesen Fällen im Ganzen ein Bild darboten, das keine cha- 
rakteristischen Eigenthümlichkeiten zeigte und von welchem 
man a priori ebenso gut hätte annehmen können, dass dasselbe 
durch andere Krankheiten als Syphilis verursacht sein könnte. 

Es erweist sich ferner, dass die Anhaltspunkte, welche als 
Stütze dafür angeführt werden können, dass diese Fälle syphi- 
litischen Ursprunges seien, bei weitem nicht genügend sind. 

In drei Fällen (N:o 7, 8 und 9) fand man ganz und gar keine 
Angaben über Syphilis und kein Zeichen von Syphilis, ausser 
der sogenannten syphilitischen Darmaffection. 

In vier Fällen (N:o 1, 5, 6 und 12) fand man weder anam- 
nestische Angaben, noch klinische Zeichen von Syphilis. Die 
Diagnose stützte sich in diesen Fällen auf Veränderungen, die 
bei der Sektion gefunden wurden, deren Werth als vollgültige 
Beweise für das Vorhandensein von Syphilis doch nur sehr 
zweifelhaft ist, nämlich: 

fibrüse Narben in den Nieren (Fall 1), Cirrhosis hepatis 
(nicht mikroskopisch untersucht) (Fall 6), 

periostale Verdickungen an den Tibiae, amyloide Degc- 
neration der Milz und der Nieren (Fall 5), 

Ulceration im Larynx bei der Cart. aryt. (mikroskopisch 
nicht untersucht) (Fall 12). 

Nur in 5 Fällen liegen sichere Angaben über Syphilis bei 
den Patienten vor (Fall 2, 3, 4, 10 und 11) nämlich: 
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Gummata im Cranium und Hepar. (Fall 2), 

syphilitisches Exantem, Papeln (Fall 3), 

anamnestische Angaben (Der Pat. war Arzt.) (Fall 4), 

anamnestische Angaben; Perforation der Pal. durum. Gum- 
mata (Fall 10), 

anamnestische Angabe (Fall 11). 

Gegen die letzteren Fälle können doch andere Einwen- 
dungen gemacht werden. | 

Im Falle 2 (Moore 4) wurde das Darmleiden keiner mikro- 
skopischen Untersuchung unterworfen, ebensowenig im Falle 4 
(Jounson 32). Im Falle 11 (HOoMÉN ?°) hatte der Patient ganz 
sicher 3 Jahre vor seinem Tode Syphilis acquiriert, hatte jedoch 
schon früher und auch im Kindesalter an ausgesprochenen 
Darmaffektionen gelitten und hatte 5 Jahre vor dem Tode 
(c. 2 Jahre bevor er Syphilis bekam) einen recht starken An- 
fall eines gastrointestinalen Leidens und Diarrhöe gehabt, 
wobei er auch sehr anämisch geworden war. Es kommt 
mir deshalb am wahrscheinlichsten vor, dass man die Ur- 
sache der Strikturen des Patienten in dieser Darmkrankheit 
und nicht in seiner späteren syphilitischen Infektion zu suchen 
hat. Dass die Symptome sich verschlimmerten, nachdem der 
Patient sich Syphilis zugezogen hatte, braucht nicht diesem 
Leiden zugeschrieben zu werden, sondern kann durch eine Queck- 
silbervergiftung erklärt werden, welche durch eine merkurielle 
Behandlung entstand und von blutigem Diarrhöe begleitet war. 

Im Falle 3 (HAYEM und TissIER **) fand man als Anhalts- 
punkt für Syphilis ein papulöses Exantem und Schleimhaut- 
papeln, im Falle 10 (Joanson und WaALLIs *) anamnestische 
Angaben über syphilitische Symptome, welche Beweise sowohl 
intra vitam als auch bei der Sektion vorhanden waren. 

Abgesehen von diesen Mitteilungen, auf deren letzte wir 
späterhin wieder zurückkommen werden, kann somit von den 
erwähnten Fällen gesagt werden, dass nur wenig sichere und 
nicht hinreichende Beweise erbracht worden sind, dass die be- 
treffenden Patienten Syphilis gehabt haben. 

Selbst wenn dieses in einigen Fällen als sicher angesehen 
werden kann, ist damit keineswegs festgestellt, dass die Darm- 
affection syphilitischen Ursprunges war, wie dies den Fall 
N:o 11 betreffend schon bemerkt worden ist. Wir haben er- 
wähnt, dass die pathologischen Erscheinungen im Darme, was 
Aussehen und Struktur anbelangt, ebenso gut durch andere 
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1884 | © Oberfläche ` tibröse, scharf abgegrenzte, annuläre 
der Nieren. Ulcerationen. Hier und dort Nar- 
ben. Ferner eine runde Ulceration, 
| zusammengesetzt aus confluirenden. 
| | ‚ follikulären Foci und einzelnen fol- 
| | ‚likulären Abscessen. An der Serosa 
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| 
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NORMAN x 46 : . Processe am | schwollene, teilweise ulcerierte Par- 
i und | Cranium und tien. Au anderen Stellen Narben 
Moore * | in der Leber. und Narben mit Dilatation der 
1884. | oberhalb liegenden Partien. 
; N 
' No3 : © :  Syphilitisehes 0 Im Coecum Ulcerationen mit 
HAYEM und) 32 | ; papuloses harten, abgenagten, infiltrierten Rün- 
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| | ‚Zone. An der Grenze zwischer 
| den Coecum und Colon ascendens 
| |2 flache, quersitzende Erosionen mit 
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tindet man Reste von Drüsengewebe | | ' webe keine Veränderung. 
und Muscularis mucosae kanu nicht ' | 
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| sert. | Lungen. i 
| 0 Mikr. | | 
| | . 
| 
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Uleerationen, deren Boden von der sert. | 
Submuc. gebildet wird, welche zahl- O Mikr. | 


reiche Rundzellen und embryonale Spin- ! 
delzellen in fibrillärem Bindegewebe : 
enthält, wie auch an cinzelnen Stellen 
Riesenzellen. Die Muscularistibrillen ' 
sind verdickt, das Bindegewebe iu der 
Musc. vermehrt, hier und dort sieht man | 
lkundzellenintiltration. Die Serosa ist. 
verdickt. Die Oberfläche der Wunden 
korniy, ohne zelluläre Elemente. Die 
Gefasse zum Teil trombotisch oder 
von den Endotel-Zellen oblitiert, ferner . 
sieht man endarteritische und peri- 
arteritise ‘he Processe. he 
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Vio 6 | on Ü 0 | Die Leber ist Im Dünndarm 15 zum Teil cir- 
| WARF- | 52 knotig. Inter-  kuläre, fibröse Strikturen uud da- 
VINGE stitielle He- ewsschsatiegende Dilatationen. Das 
| und | patitis. verengernde, grauweisse, feste Ge- 
| WALIIS ** webe hat hauptsächlich seinen Sitz 
j 1892. | auf dem Platze der Drusen und 
| | in der Submuc. Eine geringere An- 
zahl der Strikturen ist ulceriert. Die 
| | Wunden haben bogenförmixe, nicht 
| | unterminierte Ränder, gehen höch- 
| stens nach unten bis an die Muscula- 
| ris. Der Geschwürboden ist kornig. 
zerfallen, hier und dort aus grau- 
| weissem, gleichmässigem, speckähn- 
| lichem Gewebe gebildet. Die Mus- 
| cularis ist verdickt. Die Serosa 
x | graulich, verdickt, mit fibrösen Be- 
| Tägen. Keine Tuberkeln. 
{ | 
| | 
RER, 1 in I GP ee — 
I | | 
l | 
N:o 7 G () Ü 0 | Im Dünndarme 4, zum Teil cir- 
WARF- | 75 | | | kuläre, ausgesprochene Strikturen 
VINGE | | | und dazwischenliegende Dilatation, 
| und | | ‘und Cikatricen, aus festem, fibrösem 
WALLIS 32 | | | ‘Gewebe gebildet. An einer ein- 
1593. | | | zelnen Striktur ein oberflichliches 
| | | | | Geschwür mit glatten Rändern. Die 
| | | | Serosa wie in dem obenangefuhrten 
| | Falle. 
| 
| | | | 
N:o 8 | ° 0 0 | 0) ' Im Jejunum 3 feste, teilweise 
' JOHNSON | | ' eirculäre, fibröse Strikturen und da- 
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| WALLIS Š | | | | | der einen Striktur eine Wunde mit 
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| | | 
| 
I | | | 
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| JOHNSON | | | ‚19 Wunden mit mehr oder minder 
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UEBER TUBERKULÖSE DÜNNDARMSTRIKTUREN. 49 


UÉIK,EIŠ€Š€IIŠI€IIIŠI%IIIIIŠ£IÉIII€éKCIš!.£KYZÍËI€EIÉIÉIçI€<ŠI€I%£I:IŠI€IÉI£I2€ÍHIIZ@IR£EIMII—IIIçÉI)WMQ;ÚIXIÉÉI€ ICÉIŠWéHSKII”K KI€,UË£EƏ—IIIOIlI>II€IIÉ£€I€€I€€II£ŠIIzÉIIIIIIIIRN£⁄€I£€ŠI€II I IÉIIÉÉIZ I<O<e&ÉÍI⁄£⁄Í£IIÉIYÉIÉIÉI£€@ç@<ÉIIçIIÉIIçY£$IçÉI£%I⁄⁄ÉOOçÉIIÉ€IÉYIÇ€£YWŠIWKIWÓWQWIKÓÇTÑWIŠHçIŠ£ŠéI€ÉIIIIIW<€$III€IIÓYIIIGIŠT IIIIIIIII€IIIIIIUI€GIuIIrmatassqs 


| | 
Die Leber. x Die Lungen. 
| x 
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affektıonen. 





Angaben über 
—£ | die Mesenterial- 
drüsen. 





Mikroskopische Untersnohung. 





Das narbenähnliche Gewebe an den | Nicht vergrös- 
‚nicht ulcerierten Stellen besteht aus sert. 

: festem, fibrösem Bindegewebe mit! O Mikr. 
spärlicher Rundzelleninfiltration, die | 

‚sich durch die Muscularis erstreckt 
‚und die Serosa erreicht, welche hier- 
durch verdickt wird. Drüsengewebe 
. kann nicht nachgewiesen werden, eben- 
sowenig wie in den Ulcerationen, wo, | 
die Rundzelleninfiltration in der Mu-. | 
cosa weit bedeutender ist. Der Ge- | | 
schwürsboden ist aus dem Detritns : | | 
‚der Kerne und Bindegewebsfibern ge- ` | 

; bildet. Auch hier gehen die Infiltra- | 

tionen zwischen den Muscularisbundeln | 
| nach unten bis zur Serosa und ver- | 
! dicken diese, treten oft in Foci auf, 
| welche nicht zerfallen sind und nicht | 
| Miliartuberkeln bilden. | | 


Cirrhose. Hypostase und Oedem. 
0 Mikr. 
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Hypostatiache Pneumonie, | 
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Anamie. 


Hauptsächlich dasselbe Bild wie] Nicht verän- 
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in den oben angeführten Fällen. dert. 
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Angaben uber 


Syphilis. 


Hat Syphilis ge- 
habt. Eine Pri- 
märaffection ist 
nicht beobachtet 
(möglicherweise 
in der Urethra). 


Litt schon als Kind 
an anhaltenden 


:Diarrhöen und hatte 
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Tode gastrointesti- 
nale Leiden, Unter- 
leibsschmerzen und 
Diarrhöen. War 
gleichzeitig sehr 
anämisch. 3 Jahre 
vor seinem Tode 
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(Symptome sind 
nicht genauer be- 
kannt). Durch 
merkurielle Be- 
handinng bildete 
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mit Stomatitis. 
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Einsenkungen 
in das Paren- 
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gewebe. 
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: zuweilen 


Darm- 


Makroskopische Untersuchung. 


Im Dünndarm 38 teilweise cir- ! 
culüre Strikturen und dazwischen- : 
liegende Dilatationen. 
ist an den Strikturstellen 
‚stark verdickt, wobei die Verenge- 
grauweissem Ge, 


wand 


rung aus festem, 





Die Darm-' 


webe gebildet wird, das ringförmig | 


in den Darm hineinragt. 


Die mei- 


sten Strikturen tragen Geschwüre, | 
die häufig bogenförmige, ungleich- , 


missige Ränder 


haben 


und von, 


fibrösen Wallen umgeben sind. Der 


Geschwursboden 


ist uneben. 


der Serosa unregelmissige, fibrösc 


| Verdickungen eœ 





ntsprechend 


AL i 


den 
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Im Dünndarm 30 hiufig ganz 


eirkuläre 
gurtelfürmigen 


uarbige 


Stenosen 


zuweilen etwas sinuösen Geschwu- 
ren, deren Boden häufigst aus der: 
verdickten Submucosa gebildet wird | 
fibrös, grauweiss. : 


und dann glatt, 


schwursboden 
Bisweil 


speckig 
ist 


ist. 
oft raub, wie 
en gehen die Wun- 


mit | 
scharf gekanteten, | 


Der Ge-: 


den in die Tiefe gerade bis au. 
Zwischen den Ste-. 
nosen ist der Darm hüutig dila- 
tiert und die Wand (besonders die - 


die Muscularis. 


Muscularis) verdickt. 
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‘im Uebrigen 4 nicht verengernde. 
Die Serosa ist ` 
ungleichmässig verdickt. 
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| 
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: kleinere Wunden. 
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affektionen. 


| Mikroskopische Untersuchung. 
| d:o d:o d:o 


verdickte Wände. 








In den Wunden fehlt die Muc.; 
| oberflächliche Nekrose. Die Submu- 
cosa ist mehr oder weniger, oft beden- 
| tend verdickt, ab und zu fibrös, rund- 
| zelleninfiltriert gleichwie die Muse. int., 

‚ während dies mit der externa nur sel- 
ten der Fall ist. An den mehr narben- 
'artigen Stellen ist die Oberfläche glatt 
und eben, von der stark fibrösen Sub- 
' mucusa gebildet. Die Serosa ist ver- 
' dickt mit Rundzelleninfiltrationen, hier 
und dort giebt es kleine bindegewebe- 
'artige Exkrescensen. Die Wände der 
Blutgefässe sind an einigen Stellen 
bedeutend verdickt. Bisweilen wird 
der Boden der Geschwüre aus stark 
randzelleniafiltriertem Muscularisge- 
webe gebildet. Keine Tuberkeln oder 
Toberkelbacillen. 





Tuberkeln und Tuberkelbacillen 
können nicbt nachgewiesen werden. 


Angaben über 
die Mesenterial- 


drüsen. 


Nicht vergrös- 


Die Gefässe haben hier und dort| sert, ohne Zei- 
chen von Tuber- 


Die Leber. 


0 Mikr. 


kulose. 

0 Mikr. 
Nicht ver- Nichts Beson- 
ändert. deres. 

0 Mikr. 0 Mikr. 


0 0 
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Die Lungen. 





Im Apex der linken Lunge 


fibröses Bindegewebe. Bron- 
chiektase und Miliartuber- 
keln. Im obersten Lappen 
der rechten Lunge Tuber- 
keln und Pneumonie. Tuber- 
kulöse Pleuritis. 


Stellenweis findet man die 
Pleurablätter zusammenge- 
wachsen; linkseitige frische 
Plearitis und Pneumonie. 





Nichts Besonderes. 
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Krankheiten verursacht sein könnten, und es soll ferner dar- 
gethan werden, dass es keineswegs möglich ist Tuberkulose 
auszuschliessen, welche, wie oben erwähnt, die häufigste Ur- 
sache der multiplen Strikturen im Dünndarme ist. Ich will 
hier an die im vorigen Abschnitte erwähnten Schwierigkeiten 
erinnern, welchen es unterworfen ist, die tuberkulösen Gewebe- 
veränderungen und Tuberkelbacillen in den tuberkulösen Strik- 
turen zu finden, und will hervorheben, dass die mikroskopische 
Untersuchung in keinem von den hier behandelten Fällen auch 
nur annähernd in so grosser Ausdehnung gemacht worden zu 
sein scheint, wie es erforderlich ist, um Tuberkulose mit Sich- 
heit ausschliessen zu können. 

Ueber die Mesenterialdrüsen liegt fernerhin in 6 von die- 
sen Fällen gar keine Angabe vor, während die Drüsen in 
6 Fällen keine makroskopischen Zeichen von Tuberkulose auf- 
wiesen. 

Dass dies kein Beweis dafür ist, dass die Drüsen nicht 
tuberkulös gewesen sind, ist früher erwähnt; es soll aber noch 
hervorgehoben werden, dass in keinem der Fälle eine mikrosko- 
pische Untersuchung angestellt wurde. Dies ist um so mehr 
auffallend, als es doch ohne Zweifel für die Mehrzahl der Ver- 
fasser klar war, welche Bedeutung dem Verhalten dieser Drüsen 
beigelegt werden muss. HOMÉN ** sagt auch dass, wenn die von 
ihm untersuchten Strikturen tuberkulöser Natur gewesen wären, 
die Mesenterialdrüsen sich wohl auf die eine oder die andere 
Weise tuberkulös verändert gezeigt hätten; eine mikroskopische 
Untersuchung scheint jedoch nicht angestellt worden zu sein. 
Es möge hinzugefügt werden, dass auch die Leber in keinem 
dieser Fälle mikroskopisch untersucht worden ist und dass die 
Verfasser keine Impfungen an Meerschweinchen vorgenommen 
haben. 

Man muss überhaupt sagen, dass diese Fälle nicht hin- 
reichend untersucht sind, um uns zu gestatten, die Möglichkeit, 
dass dieselben durch Tuberkulose verursacht sein könnten, aus- 
zuschliessen. Dazu kommt, dass es bei einem der Patienten 
(N:o 1) in den Lungen Veränderungen gab, welche der Tuber- 
kulose sehr stark verdächtigt scheinen müssen; bei einem andern 
Patienten wurde sogar floride Phthisis nachgewiesen. Dieser zu- 
letzt erwähnte Fall war der früher besprochene (N:o 10), in 
welchem der Patient ohne Zweifel Syphilis hatte; es lässt 
sich Jedoch nicht leugnen, dass die Bedeutung des Falles als 
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ein syphilitisches Darmleiden dadurch vermindert wird, dass 
hier zugleich eine evidente Tuberkulose vorlag. In 3 Fällen 
ist der Zustand der Lungen gar nicht erwähnt, während in den 
übrigen 7 bei der Sektion keine tuberkulösen Veränderungen 
vorhanden waren. Dies scheint zwar gegen die Vermuthung 
zu sprechen, dass das Darmleiden bei diesen Patienten tuber- 
kulös gewesen sein könnte, da es alsdann im Darme primär 
gewesen wäre, was bekanntlich als sehr selten angesehen wer- 
den muss. Wenn man sich indessen erinnert, wie ausser- 
ordentlich schwach und schwer nachweisbar die Residuen eines 
abgelaufenen, unbedeutenden, tuberkulösen Lungenleidens sein 
können (siehe z. B. meinen früher beschriebenen Fall von 
tuberkuléser Darmstriktur (N:o 11), so kann man es sich als 
möglich denken, dass solche schwachen Spuren in diesen Fällen 
übersehen worden sind. 

Ausser diesen 12 Fällen von sogenannter syphilitischer 
Darmstriktur liegen, wie erwähnt, noch 2 Fälle von ausge- 
sprochenen Stenosen (RIEDER, FORSSMAN) im Darme vor. 

Diese 2 Fälle sind einer mehr eingehenden Untersuchung 
unterworfen worden als die vorhergehenden und verdienen auch 
aus diesem Grunde eine etwas genauere Beschreibung, weshalb 
dieselben in umfassenderem Auszuge referiert werden. 


Dass RIEDERs Patient Syphilis hatte, steht ausser allem Zweifel. 
Es handelte sich um ein 30-jähriges Scortum, das im Laufe von 13 
Jahren zu wiederholten Malen in demselben Hospital und von dem- 
selben Arzte wegen syphilitischer Affektionen behandelt worden war. 
Bei der Sektion fand man Narben an der Zungenspitze und Ulcera 
in der Anogenitalregion. Im Dünndarm wurden 22 Substanzverluste 
und Geschwüre gefunden, von welchen 12 cirkulär und stark verengernd 
waren. Die Ulcerationen waren sehr scharfrandig, häufig konfluirend. 
Die Ränder waren nicht unterminiert, der Geschwürsboden oft weiss- 
lich, fibrös, zusammengeschrumpft mit etwas hervorspringenden, jedoch 
im Übrigen flachen Partien und Leisten. Zwischen den Strikturen 
war der Darm dilatiert und die Wand verdünnt, während dieselbe in 
den Stenosen stark verdickt war, besonders in der Muscularis, welche 
häufig stark hypertrophisch war. Die Serosa war ebenfalls verdickt 
mit unregelmässigen, fibrösen Ablagerungen. Im Rectum und Coecum 
fanden sich ausserdem einige nicht fibröse Ulcerationen. Die Mesen- 
terialdrüsen waren hart, bohnengross, fleischfarbig im Schnitt, ohne 
Herde. 

Im Uebrigen keine besonderen Veränderungen in irgend einem 
Organe. Die mikroskopische Untersuchung ergab diffuse Rundzellen- 
infiltration in allen Häuten des Darmes, wie auch deutlichere Haufen 
und verschieden geformte Infiltrationen von dicht zusammengepackten 
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Rundzellen, häufig um die Gefässe gruppiert, deren Lumen hierbei nur 
schwerlich nachzuweisen war, während die Gefässe selbst weniger ver- 
ändert waren. Die Verdickung der Häute des Darmes war zum Theil 
durch die Rundzelleninfiltration veranlasst, die Submucosa wurde an 
den ulcerierten Stellen fast vollständig von diesen Infiltraten bedeckt, 
die Mucosa und die Musc. mucosæ fehlten. Auch in der Muscularis 
fand sich die Rundzelleninfiltration hauptsächlich um die Gefässe. Der 
Boden der Geschwüre war aus nekrotischem Gewebe gebildet, das oft 
im Begriffe war abgestossen zu werden und aus hyalinen Fäden und 
Balken, unfärbbaren Körnern und Resten von Kernen sammt Detritus- 
massen bestand. 


Dass diese Veränderungen durch die syphilitische Affec- 
tion des Patienten verursacht waren, geht nach RIEDERs An- 
schauung aus dem eigenthümlichen makro- und mikroskopi- 
schen Aussehen der Affection hervor; besonders mag hervor- 
gehoben werden, dass die Rundzelleninfiltrationen vorzugsweise 
in der nächsten Umgebung der Gefässe und in der Adventitia 
lokalisiert waren. Die Affection hatte mehr den Character von 
Geschwulstbildungen mit Zerfall als von Ulcerationen. RIEDER 
fasste die nachgewiesenen Phänomene als gummöse Bildungen 
und syphilomatöse Infiltrationen auf. 

RIEDERs Fall ist ohne Zweifel derjenige, welcher die besten 
‚Anhaltspunkte für die Diagnose syphilitischer Darmstenose dar- 
bietet; die Darmveränderungen scheinen jedoch, nach der bei- 
folgenden Abbildung zu urtheilen, in nicht geringem Grade 
an stenosierende, fibrüse, tuberkulôse Ulcera, mit Hypertro- 
phie der Darmwand und Dilatation zu erinnern. Was die 
histologischen Phänomene anbelangt, schreibt der Verfasser 
fernerhin dem vorzugsweisen Auftreten der Rundzelleninfiltra- 
tion um die Gefässe grosse Bedeutung zu. Ich will doch hier- 
bei bemerken, dass, selbst wenn solche Veränderungen bei syphi- 
litischen Processen gewöhnlich sind, können ähnliche, wenn auch 
weniger ausgesprochene Phänomene jedoch zuweilen bei tuber- 
kulösen, mehr chronischen Entzündungen im Darme nachgewie- 
sen werden, wie dies aus FRÂNKELS und meinen Beobachtungen 
hervorgeht. 

RIEDER hat die Mesenterialdrüsen nicht mikroskopirt, hat 
dagegen mehrere Ulcera durch Serienschnitte untersucht, ohne 
tuberkulése Processe nachweisen zu können. 

Dass solche jedoch leicht der Beobachtung entgehen kön- 
nen, geht aus dem früher dargestellten hervor und der Ver- 
dacht eines tuberkulüsen Ursprunges der Affection kann so- 
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mit nicht absolut abgewiesen werden, obschon RIEDERs Unter- 
suchungen sehr sorgfältig gemacht sind und er die Möglich- 
keit der Verwechslung mit Tuberkulose ins Auge gefasst hat. 
RIEDER sagt selbst, dass die nachgewiesenen histologischen 
Veränderungen den Skeptikern möglicherweise nicht von den 
Phänomenen bei allgemeinen chronischen Gewebsentzündungen 
abzuweichen scheinen können. 

ForssMAN 16) hat in der letzten Zeit einen Fall von Darm- 
syphilis mit multiplen Strikturen mitgetheilt, in welchem gleich- 
falls eingehende und sorgfältige Untersuchungen gemacht wor- 
den sind. 


Patient war ein 23-jähriges Weib, in dessen Dünndarm man bei 
der Sektion 14 harte, cirkuläre, ulcerierte Strikturen fand, von denen 
mehrere starke Verengerung verursacht hatten. Einige Ulcerationen 
wurden von geschwollenen Schleimhauträndern begrenzt, andere gingen 
gleichmässig in die angrenzende Schleimhaut über. Der Geschwulst- 
boden war teils aus glattem, strahlenförmigem Bindegewebe gebildet, 
teils (und häufig) aus feinem, gleichsam feinwolligem, hyperämischem, . 
nicht nekrotischem Gewebe mit kleinen Inseln von Schleimhaut. An 
einer einzigen Stelle fand man in der Submucosa ein hanfkorngrosses, 
hartes, gelbweisses Gumma von einer schmalen, ein wenig gelatinösen 
Zone umgeben, ausserhalb welcher man einen grauroten Ring sah 
der sich gleichmässig in dem umgebenden Gewebe verlor. Ferner 
fand man an der Innenseite des Darmes wollige Prominenzen, teils 
5-pfenniggrosse, augenscheinlich durch eine geringe Verdickung der 
Mucosa oder Submucosa gebildet, teils ähnliche, ein wenig grössere 
und mehr prominente Bildungen mit gröberer, gleichsam wolliger Be- 
kleidung, deren stärkeres Hervorragen wahrscheinlich durch eine be- 
deutendere Verdickung der Submucosa verursacht war, und endlich 
einige andere Bildungen von derselben Art, aber ohne Schleimhaut- 
bekleidung. Prominenzen und Ulcerationen waren hyperämisch; die 
Schleimhaut war im Uebrigen bleich; kein Amyloid. Im Colon transv. 
und descend. fand man folliculäre Ulcera, deren Grund teils von der 
Submucosa, teils von der Muscularis gebildet war. Im Rectum un- 
mittelbar über dem Anus wurde diphtheritische Entzündung mit Mem- 
branbildung und Nekrose nachgewiesen. Kein Zeichen von Tuberku- 
lose wurde gefunden. Die Mesenterialdrüsen waren geschwollen, höch- 
stens mandelgross, bleich im Schnitte, mit kleinen weissgelben Flecken. 

In den übrigen Organen fand *man durchaus kein Zeichen von 
Syphilis, in den Lungen kein Zeichen von Tuberkulose. V. cava inf. 
und Vv. iliacae waren trombosirt. Es lagen keine anamnestischen 
Angaben oder klinische Symptome von Syphilis vor. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand man in einigen, 
anscheinend normalen Partien der Schleimhaut diffuse Infiltration mit 
Rundzellen und ausserdem einzelne kleine, gefässhaltige Herde. Diese 
Herde wurden nach aussen nicht schmäler, sondern erstreckten sich in 
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gleicher Breite bis an die Oberfläche der Schleimhaut, hatten nicht 
die Form solitärer Follikel, sondern konnten eher für kleine, noch 
nicht nekrotische Gummaknoten angesehen werden. 

Solche Veränderungen fanden sich im Jejunum über den obersten 
Strikturen, wie auch im untersten Teil des Dünndarmes. In den 
swolligen» Partien fand man folgendes: in den am wenigsten hervor- 
tretenden war die Mucosa nicht verdickt und nur schwach rundzellen- 
infiltriert, während die Submocosa durch eine von der Peripherie gegen 
das Centrum zunehmende Vermehrung von Bindegewebe verdickt war, 
welches zahlreiche, dünnwandige Gefässe und Kapillären mit ge- 
schwollenem Endotel enthielt. Die Musc. mucos® verlor sich hier 
fast vollständig im Bindegewebe. An anderen, schärfer hervortreten- 
den wolligen Partien war die Verdickung der Submuc. bedeutender 
und wurde hier aus kernreichem, proliferierendem Bindegewebe ge- 
bildet, das an vielen Stellen concentrisch um die Gefässe gelagert war. 
Die Musc. muc. konnte dann nicht nachgewiesen werden. Die Zotten 
waren hypertrophisch, wodurch sich die Oberfläche der Schleimhaut. 
noch mehr über das Niveau der umgebenden Schleimhaut erhob. An 
anderen Stellen fehlten die Zotten. Wenn die Schleimhaut fehlte, 
reichte das Bindegewebe der Submuc. in Spitzen fast ganz hinauf bis 
an das Niveau der angrenzenden Schleimhaut. 

In den obersten Teilen der Submuc. fand man Rundzelleninfiltra- 
tion, welche oft um verdickte Gefässe gelagert war. Die Muscularis 
und die Serosa waren unverändert. In einer der Strikturen war 
die Mucosa atrophisch, die Submucosa sklerotisch, in den übrigen 
fehlte die Mucosa, und das Lumen des Darmes wurde dann von Narben- 
gewebe begrenzt, welches sich stellenweise durch die Muscularis fort- 
setzte und mit Verdickungen der Serosa in Verbindung stand. In der 
Submucosa, der Muscularis und der Serosa fand man gefässhaltige 
Rundzelleninfiltrate, mit Kiesenzellen gemischt, deren Typus vollstän- 
dig dem bei der Tuberkulose gewöhnlich vorkommenden ähnlich war. 
Ebensolche Infiltrate umgaben ausserdem das nekrotische Gewebe in 
den erwähnten Gummata, wie auch in den Mesenterialdrüsen. Tu- 
berkelbacillen konnten nicht nachgewiesen werden. In den krank- 
haft veränderten Teilen des Darmes waren die Gefässwände verdickt, 
hauptsächlich in der Adventitia; auch in der Intima der Arterien fand 
man oft proliferierende Herde, deren Aussehen vollständig mit den 
HEUBNERschen Veränderungen der Hirngefässe übereinstimmten. Ähn- 
liche Veränderungen fand man in den Venen des Mesenteriums, welche 
oft fast vollständig durch endothelbekleidete Bindegewebspapillen, die 
von der Intima ausgingen, obliteriert waren. Auch in den Arterien 
des Mesenteriums fand man HEUBNERsche Phänomene; die Adventia 
war verändert und die Media vermehrt. Sowohl in den Arterien, wie 
auch in den Venen konnte man koncentrische oder knollige Verdickungen 
sehen. Die Wände der kleineren Gefässe waren oft zellenreich und pro- 
liferierend, in deren Nähe fand man häufig Infiltration mit Rundzellen. 


Leider hat der Verfasser keine Impfungen an Merschwein- 
chen vorgenommen, denn wenn dieselben ein negatives Resultat 
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gegeben hätten, könnte man mit grösserem Recht den Ge- 
danken ausschliessen, dass das Darmleiden tuberkulös war, 
was nach den histologischen Veränderungen jetzt nicht unwahr- 
scheinlich erscheint, um so weniger, als weder anamnestische 
Angaben über eine syphilitische Infection zu finden sind, noch 
bei der Sektion Zeichen von diesem Leiden gefunden wurden. 

Gewiss hat der Verfasser Grefässaffektionen nachweisen 
können, welche vollständig der HEUBNERschen, syphilitischen 
Endarteriitis ähnlich waren, jedoch HEUBNERs Ansicht über das 
ausschliessliche Vorkommen dieses Leidens bei Lues hat so- 
wohl in älterer, als auch in neuerer Zeit zahlreiche Gegner 
gefunden, und nur gummöse Gefässleiden können als specifisch 
betrachtet werden, wie ForssMAN !) selbst dies auch hervor- 
hebt. Gummöse Veränderungen wurden jedoch von ForssMAN 
nicht gefunden, welcher den Beweis dafür, dass der Full sy- 
philitischen Ursprunges war, teils im Aussehen und in der Be- 
schaffenheit der Strikturen sucht, teils in dem nachgewiesenen 
gummösen Knoten und endlich darin, dass die Rundzelleninfil- 
trationen gefässhaltig waren und dass Tuberkelbacillen nicht 
nachgewiesen werden konnten. 

Der Verfasser giebt jedoch zu, dass er bei der Diagnose 
Bedenken hegte namentlich auf Grund des Befundes der Rie- 
senzellen, welche an mehreren Stellen in recht bedeutender 
Menge auftraten und welche sowohl in den Strikturen wie in 
den Gummaknoten und im Mesenterium denen ähnlich waren, 
welche gewöhnlich bei der Tuberkulose vorkommen. Tuberkel- 
bacillen konnten indessen nicht nachgewiesen werden, und da 
die Rundzellenanhäufungen sich auch gefässhaltig erwiesen, liess 
der Verfasser den Verdacht auf Tuberkulose fallen. 

Ich hege keinen Zweifel darüber, dass in diesem Falle 
eine sehr genaue Untersuchung auf Tuberkelbacillen angestellt 
worden ist, jedoch mag es nicht vergessen werden, dass die- 
selben in tuberkulösem Entzündungsgewebe, wie bekannt, so 
spärlich vorkommen können dass sie, praktisch ausgedrückt, 
durch Mikroskopie fast unnachweisbar sein können. Ich will 
in dieser Hinsicht an ein früher angeführtes Beispiel erinnern, 
welches diesen Umstand deutlich illustriert. 

Dass man bei tuberkulösen Strikturen, perivaskuläre Rund- 
zelleninfiltrationen finden kann, ist früher erwähnt, und dass 
man auch endarteriitische, proliferierende Processe in den Arte- 
rien des Darmes finden kann, geht ebenfalls aus den früher 
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beschriebenen Fällen hervor. Während in den Venen der Darm- 
wand in Forssmans Fall keine ähnlichen Phänomene wahrgenom- 
men werden konnten, kam dagegen eine Endophlebitis in den 
Mesenterialvenen vor. Auf Grund der Ähnlichkeit des histolo- 
gischen Bildes mit HEUBNERs Beschreibung von der syphilitischen 
Endarteriitis und mit BIRcH-HiIkSCHFELDTs und Husers Fällen 
von Endophlebitis bei Syphilitikern, nimmt FORSSMAN nun an, 
dass die nachgewiesene Endophlebitis syphilitischer Natur war, 
betont jedoch gleichzeitig, dass gummöse Affektionen nicht nach- 
gewiesen werden konnten und dass deshalb ın diesem Falle 
nur eine Wahrscheinlichkeits-Diagnose und kein sicherer histo- 
logiecher Beweis zu Stande gebracht werden konnte. Nach- 
dem ForssMans Abhandlung mir in die Hände gekommen war, 
habe ich die Mesenterien von Fällen unzweifelhaft tuberkulöser, 
nicht syphilitischer, multipler Dünndarmstrikturen untersucht. 
In 2 von diesen Fällen fanden sich in den Mesenterialvenen 
stark ausgesprochene endophlebitische Processe vor, welche in 
hohem Grade den von ForssMAN abgebildeten ähnlich waren, 
obgleich dieselben nicht ganz so intensiv waren. Ich füge hier 
ein kurzes Resume des Sektionsbefundes bei diesen Patienten 
hinzu, während von den klinischen Daten, welche in diesem 
Zusammenhange kein Interesse haben, nur einzelne Data mit- 
geteilt werden. 


Fall HI. Multiple hypertrophische, tuberkulöse Darmstriktu- 
ren. Sidsel O. 23 Jahre alt. Am 2ten Juli 1899 ins Friedrichs- 
Hospital Abteilung C. aufgenommen, gestorben am 6ten Okt. 1899. 

Irgend welche Angaben über Syphilis nicht vorhanden. Der Patient 
wurde wegen Ileocoecaltuberkulose mit Stenose behandelt und es wurde 
eine Darmresektion vorgenommen. 6 Wochen später starb der Patient. 
Bei der Sektion fand man kein Zeichen von Syphilis, sondern fol- 
gende tuberkulöse Veränderungen: 

Tuberculosis apic. pulmonum partim fibrosa partim caseosu 
emolliens. 

Peribronchitides et Bronchopneumoniæ tuberculosae. 

Tubercul. peritonealis fossae iliacae dext. et partis infer. in- 
test. ili. 

Tubercul. miliaris pulmonum, hepatis, lienis et renum. 

Das resecierte Darmstück besteht aus dem Coecum mit dem 
Proc. vermiformis und aus ca. 33 Cm. vom Dünndarme. An der pe- 
ritonealen Seite sieht man zahlreiche, zerstreute miliare Knoten, von 
höchstens Erbsengrösse. An der Innenseite des Coecum sieht man fast 
in der ganzen excidirten Partie eine grosse Ulceration; nur nach oben 
gegen den obersten Rand sieht man eine Partie, welche mit Schleim- 
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haut bedeckt und von recht natirlichem Aussehen ist. Die Valvula 
Bauhini ist geschwürig zerfallen und die Öffnung zum Dünndarm ist 
hier stark zusammengeschnürt, so dass nur die Spitze des kleinen 
Fingers hineingebohrt werden kann. Die Peripherie des Darmes ist 
hier c. 2 Cm., während dieselbe oberhalb dieser Stelle c. 7 Cm. be- 
trägt. In der an der Valv. Bauhini grenzenden Partie des Dünndar- 
mes sieht man auch eine grosse Ulceration von demselben Aussehen wie 
im Coecum. Darauf folgt ein 10 Cm. langes Stück des Dünndarmes 
von ziemlich normalem Aussehen, und dieses wird wieder durch eine 
grosse Ulceration von c. 11 Cm. Ausdehnung unterbrochen. Der 
oberste und unterste Rand dieser Ulceration sind scharf und hervor- 
springend, indem sich die Schleimhaut von den angrenzenden Partien 
ein wenig über dieselben wälzt. Die Ulceration selbst hat in der 
Mitte eine engere Partie (wo die Peripherie c. 3 Cm. beträgt) ober- 
halb und unterhalb welcher eine gleichmässige Erweiterung bis zur nor- 
malen Circumferenz (c. 8 Cm.) vorhanden ist. Oberhalb der Ulceration 
fand man wieder ein Stück normalen Dünndarmes von c. 9 Cm. Länge. 

Der Boden der Ulcerationen ist von rotgelber Farbe, uneben, 
teils knotig, mit hanfkorngrossen und erbsengrossen, geschwulstförmi- 
gen Prominenzen, teils fransenartig, ulceriert, mit flottierenden, klei- 
nen, nekrotischen Fetzen. Die Darmwand ist den Ulcerationen ent- 
sprechend stark verdickt und beträgt !/2—% 4 Cm. Auf dem Durch- 
schnitt ist das Gewebe fibrös mit gelblichen, kleinen Knoten. Die 
einzelnen Membranen können nicht abgegrenzt werden. An der 
Ulceration im Coecum ist der Darm von bis 2 Cm. dicken knotigen 
Gewebsmassen umgeben, welche aus Fettgewebe mit fibrösen Strängen 
und aus haselnusskerngrossen, käsigen Drüsen bestehen. Das Mesen- 
terium ist hier sehr fettreich und bis zu 1 Cm. dick. 

In dem übrigen Teil des Darmkanales giebt es kein Zeichen von 
Tuberkulose. 

Die mikroskopische Untersuchung eines Stückes von der Wand 
des Coecums ergiebt Folgendes: Die Darmwand beträgt 1/2 Cm. in der 
Dicke, die Schleimhaut fehlt, und das Lumen des Darmes ist von stark 
vaskularisiertem und rundzelleninfiltriertem Granulationsgewebe begrenzt, 
das stellenweise Gruppen von epiteloiden Zellen und einzelnen Riesen- 
zellen wie auch spärliche Stränge von gröberem, fibrillärem Binde- 
gewebe enthält. 

Zwischen den Muscularisbündeln, welche stark rundzelleninfiltriert 
sind, ist das Bindegewebe verdickt, an zahlreichen Stellen giebt es 
grosse, teilweise verkäste Gruppen von Miliartuberkeln (Diam. 2—3 
Mm.) mit Riesenzellen und epiteloiden Zellen in typischer Anordnung. 
Solche Tuberkelgruppen giebt es ebenfalls in und unter der Serosa, 
welche im Uebrigen rundzelleninfiltrirt und fibrös verdickt ist. 

In einer einzigen Arterie findet man fibröse Verdickungen der 
Muscularis, im Uebrigen sind die Gefässe normal. In allen Membra- 
nen des Darmes finden sich Zuberkelbacillen, an mehreren Stellen 
in dem oberflächlichen Granulationsgewebe in sehr grossen Mengen. 

Vom Mesenterium wurden 2 Partien untersucht, welche unmit- 
telbar an den Darm grenzten. In beiden findet man ausserordent- 
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lich dickwandige Venen (siehe Fig. 5). Die Media ist in der Breite 
vergrössert und enthält viel Muskelgewebe Von dem innersten, eir- 
kulären Lager geht ein Teil ungeordneter, zerstreuter Bündel central 
aus, gemischt mit Bindegewebsfibrillen, welche sich gegen das Lu- 
men zu vermehren, wo oft knotenförmige Prominenzen gebildet wer- 
den, welche hauptsächlich aus Bindegewebe bestehen, das mit dem 
Endothel der Intima bekleidet ist. Diese Prominenzen, welche in das 
Lumen des (refässes hineinragen, und durch kleine Zwischenräume ge- 
trennt sind, vermindern bedeutend das Lumen. In einer Vene, deren 





Dicke c. 0,7—0,98 Mm. beträgt, misst die Wand 0,24—0,35 Mm. und 
das Lumen 0,14—0,32 Mm. Charakteristische tuberkulöse Gewebe- 
veränderungen können nicht nachgewiesen werden. In den Arterien 
giebt es keine krankhaften Veränderungen. 


Fall IV. Tuberkulöse hypertrophische Darmstrikturen. Ida B., 
39 Jahre alt, ins Friedrichs-Hospital Abteilung B aufgenommen.!) 

Gestorben am 19ten Juli 1899. Klin. Diagn. Nephritis. 

Genitalaffectionen werden verneint. Bei der Sektion fand man 
kein Zeichen von Syphilis, dagegen tuberkulöse Veränderungen, von 
denen folgende hervorgehoben werden. 


l) Für die Erlaubnis das Journal zu benutzen und durchzusehen danke ich 
dem Oberarzt Professor K. FABER. 
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Tubercul. apic. pulmon. deat. fibrosa, 
> > > sin. caseosa et fibrosa, partim petri- 
ficata, 

Salpingitis tubercul. duplex, 

Endometritis tubercul. l. g. 

Tub. ulcerat. partim eicatrisata c. strictura intest. ilei et cvect, 

Tubercul. gland. mesocoect. 

Im Darmkanal finden sich folgende Veränderungen: Im Dünn- 
darm sieht man zwei Strikturen und an der Ileocuecalklappe fin- 
det sich eine dritte. Die oberste von diesen sitzt 158 Cm. von Py 
lorus, ist c. 12 Cm. lang, von steifer, fester Konsistenz und umfasst 
die ganze Circumferenz des Darmes. Die Peripherie beträgt auch 
in der Verengerung c. 7, nach unten zu nur 3 Cm., während die 
Peripherie oberhalb der Striktur c. 9 Cm. beträgt. In der am mei- 
sten verengten Partie kann nur eine Bleifeder das Lumen passieren. 
Die Wand ist hier c. 1 Cm. dick, wie es scheint, hauptsächlich aus 
fibrésem Bindegewebe bestehend. 

Nach innen gegen das Lumen ist die Wand glatt, nur an einer 
minderen Partie findet sich eine obertiächliche Ulceration, jedoch so- 
wobl oberhalb als unterhalb in den weniger verengten Teilen findet 
man grosse oberflächliche Ulcerationen (c. 2 Cm. im Diameter), welche 
durch die Mucosa gehen sowie spärliche hanfkorngrosse und ein wenig 
grössere, scharfrandige, tiefere Ulcera. Oberhalb der Striktur giebt 
es eine Verdickung der Darmwand in einer Ausdehnung von 8—9 
Centimetern. Die 2te Striktur sitzt 36 Cm. weiter unten im Jejunum. 
Hier sieht man zwei gürtelförmige Ulcerationen, welche die ganze Peri- 
pherie des Darmes umfassen und durch die Confluenz von zahlreichen, 
kleinen, tieferen, ulcerierten Gruben gebildet werden. In der Richtung 
der Längsachse des Darmes messen diese Partien je c. 1 Cm.; die- 
selben sind getrennt durch eine dazwischenliegende fibröse Partie mit 
stark gefalteter Schleimhaut, in welcher man nur einzelne hanfkorn- 
grosse, tiefere Ulcera findet. Die Stenose ist hier am stärksten, das 
Lumen nur für einen Griffel passierbar, die Peripherie misst c. 2 Cm. 
und die Dicke der Darmwand beträgt !/2—11/4 Cm. Oberhalb und 
unterhalb dieser Partie ist der Darm erweitert, die Peripherie beträgt 
> 8 Cm. Endlich findet man in Coecum ähnliche ulcerative und 
narbige Processe, welche sich von der verengten, fibrös umgebildeten 
Valv. Bauhini 7 Cm. hinauf in das Coecum und c. 3 hinein in das 
Ileum erstrecken. In dieser ulcerierten Partie verursacht die fibröse, 
verdickte Klappe die stärkste Verengerung. Die Peripherie der Ste- 
nose beträgt c. 4 Cm., der Umkreis des Coecums misst 8 Cm. 
Der Proc. vermif. ist an seinem Ursprung erweitert, inwendig mit 
zahlreichen Ulcera bekleidet; weiter nach aussen ist die Wand ver- 
dickt. Die Wand des Ileums ist nur wenig über der Valv. Bauhini 
verdickt. Von den erwähnten Ulcerationen gleichen mehrere allge- 
meinen, tuberkulösen Geschwüren; von einzelnen tiefgehenden Ulcera 
können durch Druck käseartige Massen aus der Tiefe ausgepresst wer- 
den. Die Darmschleimhaut ist überall amyloid verändert (Jod und 
Schwefelsäure). In den übrigen Teilen des Darmkanales und im Ven- 
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trikel giebt es keine tuberkulöse Geschwüre oder Narben. Von den 
Mesenterialdrüsen sind die meisten gut kaffebohnengross, einzelne 
ein wenig grösser; dieselben sind weiss, fest, nicht käseartig oder 
verkalkt; in einzelnen giebt es minimale, gelbweisse Punkte. Im Ileo- 
coecalwinkel findet sich eine kaum haselnussgrosse verkäste Drüse. 


Die mikroskopische Untersuchung. 

1) Die am meisten verengte und fibrôse Partie von der unter- 
sten Striktur im Jejunum. Die Dicke der Darmwand beträgt 6—9 
Mm., das Lumen des Darmes misst 5 Mm. im Diameter. Von der Mus- 
cularis mucosae findet man hier und dort einzelne vergrösserte Bündel; 
im Uebrigen sind alle anderen Häute des Darmes verdickt, die Mucosa 
jedoch nur an einzelnen Stellen und in geringem Grade. Die gewal- 
tige Verdickung der Darmwand und die Verengerung des Darmlumens 
sind hauptsächlichst durch sehr bedeutende Zunahme der Submucosa, 
der Muscularis und der Serosa verursacht, wie auch durch Ablagerung 
tuberkulöser Knoten in und zwischen denselben. In den oberfläch- 
lichsten, gegen das Lumen liegenden Partien “der Mucosa findet man 
die gewöhnlichen Veränderungen kadaveröser Natur, in den tieferen 
ist das Drüsenepitel jedoch teilweise erhalten. An einzelnen Stellen 
giebt es kleine Drüsencysten. Die basalen Partien der Schleimhaut 
sind überall rundzelleninfiltriert; das Bindegewebe, welches etwas ver- 
mebrt ist, geht am häufigsten unmittelbar in die verdickte und rund- 
zelleninfiltrierte Submucosa über, nur an einzelnen Stellen von dieser 
durch starke. Bündel der Muscularis mucosae getrennt. Die Mucosa 
fehlt an einer einzelnen Stelle vollständig; daselbst findet man eine 
Anhäufung von Rundzellen und epiteloide Zellen in fibrillärem Binde- 
gewebe, das sich nach aussen hin in die Submucosa verliert. Die 
Submucosa ist aus unregelmässig geordneten, jedoch oft circulär lau- 
fenden gröberep und feineren Bindegewebsfibrillen aufgebaut, welche 
sich mit unregelmässigen Zügen in das Bindegewebe der Muscularis 
interna hinein fortsetzen. Die Muscularis ist sehr verdickt (1—3 Mm.), 
ebenso die Serosa (1—2 Mm.), welche an den am meisten verdickten 
Stellen aus unregelmässig geordneten Bindegewebsfibrillen und jungen 
Bindegewebszellen besteht, welche nicht selten Fettgewebe einschliessen 
und an zahlreichen Stellen Anhäufungen von Rundzellen, epiteloide 
Zellen, und Elementartuberkeln enthalten. 

Tuberkelkonglomerate giebt es in allen Schichten des Darmes, 
doch nur einzeln und spärlich in den tieferen Partien der Mucosa. 

Die grösste Anhäufung von Elementartuberkeln befindet sich in 
der Serosa und beträgt 2x 4 Mm.; die meisten andern sind jedoch 
kleiner. In mehreren sieht man Nekrose, in einzelnen werden spär- 
liche Tuberkelbacillen nachgewiesen. Die Gefässe, besonders die Ve- 
nen, sind oft erweitert; in den kleineren Arterien ist die Struktur 
der Wand in allen Membranen des Darmes gleichartig durchscheinend. 
Mit Methylviolet und Salzsäure erhält man amyloide Reaktion so- 
wohl in der Wand dieser Arterien wie auch stellenweise in den grös- 
scren Arterien und in einzelnen Venen. Auch das Bindegewebe der 
Mucosa und der Muscularis ist hier und dort amyloid verändert. 
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2) Die Mesenterialdrüsen. In den Drüsen finden sich amyloide 
Infiltrationen im Follikelgewebe und in den Gefässen (Methylviolet, Salz- 
säure); in den meisten Drüsen findet man ausserdem ausgebreitet 





fibrése und hyaline Degeneration, Anhäufungen von epiteloiden Zellen, 
einzelne Riesenzellen und typische Elementartuberkeln. Eine einzelne 


Drüse wird auf Tuberkelbazillen unter- 
sucht, welche auch in spärlicher Anzahl 
nachgewiesen werden. 

Vom Mesenterium wird eine Par- 
tie untersucht, welche unmittelbar an 
den Darm grenzt. In zahlreichen Venen 
sind die Wände stark und unregelmässig 
verdickt (siehe die Bilder 6—8), indem 
hier und dort in den meist centralen 
Partien der Media aber namentlich in 
der Intima Anhäufungen von feinem, 
fibrillärem Bindegewebe vorhanden sind. 
Von der Intima gehen endotelbeklei- 
dete, unregelmässig knollenförmige Vor- 
sprünge aus, die in den meist peri- 
pheren Teilen ungeordnet angehäufte 





Ein Teilstrich = 50 u. 


Muskelfäden enthalten, im Uebrigen jedoch hauptsächlich oder fast 


hauptsächlich aus Bindegewebe bestehen. 


Das Lumen der Venen wird 


hierdurch in verschiedenem Grade verdickt, einige sind fast oblitiert 
und das Lumen besteht dann nur aus einer unregelmässig geformten 
Spalte zwischen den vorspringenden Verdickungen. 
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Specifisch tuberkulöse Veränderungen können nicht nachgewiesen 
werden. In den Arterien giebt es keine pathologischen Phänomene; 
durch Behandlung mit Methylviolet und Salzsäure können jedoch, hier 
wie in den Venen, stellenweise schwache amyloide Veränderungen 
wahrgenommen werden, welche jedoch nicht jn nennenswertem Grade 
auf die Struktur der Wand eingewirkt haben und welche durch die 
gewöhnlichen Färbungsmetoden nicht nachgewiesen werden können. 


Aus den vorstehenden Zeichnungen und aus der Beschrei- 
bung des mikroskopischen Befundes geht hervor, dass bei nach- 
weisbarer, tuberkulöser Darmstriktur eine proliferierende, obli- 
terierende Endophlebitis in den Venen des Mesenteriums vor- 
kommen kann, von ganz ähnlicher Natur, wie die, welche von 
ForssMAN beobachtet worden ist. 

Die Ähnlichkeit des Forssmanschen Falles mit tuberku- 
lösen Strikturen wird auch hierdurch vergrössert. 

Wenn wir in Kürze das Resultat des oben Entwickelten 
zusammenfassen, lautet dasselbe: Es giebt in der Literatur 
nur sehr vereinzelte Beschreibungen (CHIARL?), Bupay 8) über 
Diinndarmaffektionen mit fibrösen, schrumpfenden Processen und 
geschwulstähnlichen Infiliraten in der Darmwand. Es scheint 
natürlich, diese Phänomene als narbige Bildungen in gummösen 
Knoten in der Darmwand aufzufassen und es liegt kein Grund 
vor, Zweifel über die syphilitische Natur dieser Fälle zu hegen. 

Dieses gilt dagegen nicht für die weit zahlreicheren Fälle 
von sogenannten syphilitischen Strikturen im Dünndarme. Dass 
es unter diesen einige giebt, die syphilitischen Ursprungs sind, 
ist natiirlicherweise möglich; hervorgehoben muss jedoch werden, 
dass die nachgewiesenen Veränderungen auch einer andern 
Aetiologie zugeschrieben werden können. Es sind keine voll- 
gültige Beweise dafür zu Stande gebracht, dass die Fälle nicht 
durch Tuberkulose verursacht waren und es ist wahrscheinlich, 
dass die Mehrzahl derselben in der That tuberkulöse Strikturen 
waren. 


IV. Schlussbemerkungen. 


Es ist in der Einleitung dieser Abhandlung erwähnt wor- 
den, dass in der neuesten Zeit eine grosse Anzahl von Mit- 
teilungen über tuberkulése Darmverengerungen veröffentlicht 
worden ist — sowohl hypertrophische Formen, als uuch rein 
cikatricielle Strikturen — und dass die frühere Anschauung von 
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der grossen Seltenheit dieser Verengerungen jezt als veraltet 
betrachtet werden muss. 

Uebereinstimmend hiermit ist die auffallende Häufigkeit, 
mit welcher solche Stenosen in den letzten 2 Jahren bei den 
Sektionen im Friedrichs-Hospital nachgewiesen worden sind. 

Vom Juni 1898 bis zum Juni 1900 wurden im Ganzen 41 
Patienten mit Darmtuberkulose seciert. 

Bei diesen fand man im Darmkanal: 

multiple cikatricielle Strikturen in 2 Fällen,!) 

zahlreiche, nicht verengernde Cikatricen in 1 Falle, 

multiple cicatricielle und hypertrophische Strikturen in 
1 Falle, 

multiple hypertrophische Strikturen in 1 Falle,?) 

eine einzelne fibröse Striktur in 1 Falle. 

Ferner fand man: 

eine kleinere, leicht verengernde Narbe in 1 Falle, 

heilende Geschwüre in fibröser Umbildung und einzelne 
Narben in 1 Falle. 

Endlich wurde in demselben Zeitraum operiert: 

ein Fall von doppelter und hypertrophischer Striktur in 
1 Falle.*) 

Dass diese Anzahl von Strikturen und cicatriciellen Pro- 
cessen in der That sehr bedeutend ist, sieht man am besten 
durch einen Vergleich mit älteren Statistiken. FRERICHS !?) 
konnte 1882 unter 208 Fällen von Darmtuberkulose nur 3 mit 
partieller Heilung nachweisen. GIRODE ?!) (1888) fand nur 1 sol- 
chen, sowie unter 29 1 Fall mit Strikturen, und EISENHARDT'?) 
erwähnt unter 567 Fällen von Darmtuberkulose 25 mit unvoll- 
ständiger Heilung, 10 mit vollständig entwickelten Narben und 
unter diesen 9 Stenosen (in 1 Falle doppelte Striktur). 

Wenn also im Verlaufe von 2 Jahren nicht weniger als 
7 Fälle tuberkulöser Darmverengerung von beiden Arten im 
Friedrichs-Hospital vorgekommen sind, muss dieses doch teil- 
weise zufälligen Ursachen zugeschrieben werden. Unter dem 
viel grösseren Material des Kommunehospitales ist während 
der gleichen Zeit keine entsprechende Anzahl von Fallen‘) 
beobachtet worden. 


1) Fall I und II. 

2) Fall IV. 

3) Fall T. 

4) Laut der gefülligen Mitteilung vom Prosector, Dr. KRAFT. 
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Es ist natürlich nicht gut möglich zu bestimmen, ob die 
Strikturen wirklich an Häufigkeit zunehmen oder ob die stei- 
gende Anzahl der Beobachtungen dem Umstande zuzuschreiben 
ist, dass man diesem Leiden in der letzten Zeit besondere Auf- 
merksamkeit gewidmet hat und die Diagnose mit grüsserer 
Sicherheit stellen kann. 

ENGELSTED 15) war der erste, welcher in Dänemark solche 
Fälle schilderte, und seine Mitteilungen über die Heilungs- 
tendenz der Darmtuberkulose sind in ihrer Art vielleicht die 
ersten, welche wir überhaupt besitzen. Er veröffentlichte im 
Jahre 1854 eine Untersuchung von 552 Sektionen, wo in 2 
Fällen vereinzelte Strikturen, in 1 Falle eine doppelte Stenose 
im Dickdarm und Coecum und in 15 Fällen Narben oder 
heilende Geschwüre nachgewiesen waren. TRIER!) °®) teilte 
1861 einen Fall von tuberkulöser Stenose im Blinddarm mit 
und hob hervor, dass es ihm, abgesehen von der Mitteilung 
ENGELSTEDs,'!) gelungen war nur eine einzige ähnliche Beobach- 
tung (Louis) in der Literatur zu finden. 

Aus den letzten Jahren liegt in der nordischen Literatur 
eine nicht geringe Anzahl solcher Mitteilungen vor (ZAHL- 
MANN 60), Vöruz, 57) HoMËN, 2?) MÜLLER, 41) LENNANDER,*!) BoRcH- 
GREVINK,‘) KRoGIUs. 35) 

Es ist jedoch anzunehmen, dass die Anzahl in Wirklichkeit 
eine grössere ist, als es diesen Beobachtungen nach erscheint. 
Ich habe früher der sogenannten syphilitischen Strikturen er- 
wähnt und nachzuweisen versucht, dass es keineswegs genügende 
Beweise dafür giebt, dass diese Verengerungen wirklich alle 
syphilitischen und nicht tuberkulösen Ursprunges waren. Es 
ist somit möglich und meiner Ansicht nach wahrscheinlich, 
dass wenigstens ein Teil von diesen Fällen, von denen eine 
nicht geringe Anzahl in Schweden vorgekommen ist, tuberkulös 
waren, und dasselbe gilt von andern Beobachtungen, wo die 
Verfasser sich nicht mit Bestimmtheit über die Aetiologie der 
Strikturen aussprechen konnten (HELWEG °°), MALMSTEN und 
Key ), FABER M), Hozsr ?®). 


1) Die Därme von TRIERS und von einzelnen ENGELSTEDS Patienten werden noch 
jetzt in der Museumssammlung des pathologisch-anntomischen Institutes aufbewahrt. 
Ich habe ENGELSTEDS Fall von doppelter Striktur und TRIERS Fall mikroskopisch 
untersucht. Es gelang mit grossen Schwierigkeiten gut bewahrte, typische Elemen- 
tartuberkeln in den beiden alten Spirituspräparaten zu finden, wogegen Tuberkel- 
bacillen nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden konnten. 
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Die cikatriciellen Stenosen kommen ja bei der Heilung von 
tuberkulösen Geschwüren vor, und zahlreiche Verfasser nehmen 
an, dass diese Heilung hauptsächlich dann eintritt, wenn die so 
gut wie constant vorhandene primäre Lungenaffection in ein 
chronisches, gutartiges Stadium übergeht oder vollständig ge- 
heilt wird. 

Hierbei verbessert sich der Allgemeinzustand des Pa- 
tienten, zugleich hört die immerfort dauernde Infection des 
Darmes mit tuberkulösem Expectorat auf und die Geschwüre 
können alsdann heilen. Diese Annahme scheint a priori sehr 
plausibel und ist wohl auch in einer nicht geringen Anzahl 
von Fällen die richtige (wie z. B. in den geschilderten Fällen 
I und ID. 

Falls die narbigen Stenosen an Häufigkeit zunehmen, könnte 
dies dadurch erklärt werden, dass die benignen, fibrösen For- 
men von Lungentuberkulose mehr und mehr gewöhnlich ge- 
worden sind, so wie dies, was Kopenhagen anbetrifft, von 
C. LANGE hervorgehoben wird. Es giebt indessen Beobachtungen 
über narbige, tuberkulöse Darmstrikturen bei Individuen mit 
ausgebreiteter kavernöser Lungenphthise (z. B. FRANKELs 2 Fälle), 
welche, wie es scheint, von keiner besonders gutartigen Tendenz 
waren, und es mag in Wirklichkeit zugegeben werden, dass die 
Ursache, weshalb die Darmtuberkulose dann und wann in eine 
mehr benigne, hypertrophische Form übergeht oder auch narbig 
heilt, im Augenblick recht rätselhaft erscheint. Laut CoNRATH19) 
haben mehrere Verfasser angenommen, dass es sich im Falle 
von chronischer, hypertrophischer Coecumtuberkulose um cine 
primäre Darmtuberkulose handle, eine Infection mit Tuberkel- 
bacillen die aus der Nahrung stammen und die möglicherweise 
von anderer Art sind als die der Menschen. Der Wert dieser 
Hypothese wird geprüft werden können, wenn es wirklich einen 
ausgesprochenen Unterschied giebt zwischen den Tuberkelba- 
cillen des Menschen und denjenigen des Viehes, wie dies von 
THEOBALD SMITH 55) behauptet worden ist; die Untersuchungen 
hierüber können doch nicht als abgeschlossen betrachtet werden. 

(Die vorstehenden Bilder 1—4 sind nach Photographieen 
gezeichnet, die Hr. Prosektor Hauch gütigst ausgeführt hat.) 
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Aus dem Pathologischen Institut zu Helsingfors (Finnland). 


Zur Kenntnis der sogenannten neugebildeten 
Gallengünge 


von 


Dr. MAX BJÖRKSTEN. 


Die Frage, wie die besonders bei der biliären Lebercir- 
rhose vorkommenden so genannten neugebildeten Gallengänge 
sich entwickeln, ist trotz aller darauf verwendeten Mühe noch 
nicht entschieden. Der erste, welcher die Aufmerksamkeit auf 
diese Bildungen hingelenkt hat, war E. WAGNER; später haben 
viele Forscher (WALDEYER, KLEBS, ZENKER, ORTH, CORNIL, 
CHARCOT und GOMBAULT, HANOT, ACKERMANN und andere) sich 
mit dieser Frage beschäftigt. 

Einige Autoren fassen dieselben als normale, durch Ver- 
schwinden des Leberparenchyms zum Vorschein gekommene 
Gallengänge auf, andere nehmen an, dass es sich um verän- 
derte intralobuläre Gallengänge handelt, in welchen ein neues 
Epithel sich ausgebildet hat, welches dem in den normalen 
grösseren Grallengängen vorkommenden sehr ähnlich ist; an- 
dere Forscher glauben, dass diese Gänge durch eine von den 
normalen Gallengängen ausgehende Sprossenbildung zu Stande 
kommen, und noch andere glauben wieder, die Entwickelung 
der betreffenden Gallengänge durch eine Umwandlung von 
Leberparenchymzellen in Gallengangepithel konstatiert zu 
haben. 

Die erste Annahme erscheint sehr wahrscheinlich, und 
auch ich habe bei einem Kaninchen, welches eine Injektion 
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von Streptokokkentoxin !) in den Ductus choledochus communis 
erhalten hatte und welches vier Tage später getötet wurde, 
ähnliche neugebildete Gallengänge gefunden. ?) Dieselben wa- 
ren mit einem deutlichen Epithel bekleidet und sie machten 
ganz den Eindruck schon früher existierender Gallengänge. 
Man kann in diesem Falle auch schwer das Vorkommen der- 
selben anders erklären als durch die Annahme, dass hier durch 
Verschwinden der Parenchymzellen normale Gallengänge zum 
Vorschein gekommen sind, denn man kann sich kaum einen 
Prozess denken, durch welchen binnen vier Tagen neugebildete 
Gallengänge entständen. Ich halte daher die Annahme von 
dieser Entwickelungsweise in gewissen Fällen für berechtigt. 

Während ich im hiesigen pathologischen Institut beschäf- 
tigt war, ein Toxin von Staphylococcus aureus herzustellen, um 
dessen Wirkung auf die Leber zu studieren, injicierte ich damit 
mehrere Thiere vom Ductus choledochus communis aus.*) In 
der Leber der so behandelten Thiere habe ich bei mikrosko- 
pischer Untersuchung in den (zullengängen Veränderungen 
vorgefunden, welche auf eine, meines Wissens noch nicht ge- 
schilderte Entstehungsweise der betreffenden neugebildeten 
Gallengänge hindeuten. Ich werde hier kurz über einige 
dieser Versuche berichten. 

Alle Versuche wurden so angestellt, dass in den Ductus 
choledochus communis, nach gemachter Laparotomie 0,3 cm? 
einer Lösung von, durch das LAITINEN'sche Verfahren herge- 
stelltem Staphylokokkentoxin in steriler physiologischen Koch- 
salzlösung (1:10) eingespritzt wurde. Zwei von den Thieren 
wurden später durch einen Schlag über den Nacken getötet 
und eines starb im Folge der Intoxication. Die zwei erstge- 


1) Durch das LAITINEN'schen Verfahren (Amylalkohol) aus Bouillonkulturen von 
Streptokokken hergestellt. 

2) BJORKSTÉN: Die Wirkung der Streptokokken und ihrer Toxine auf die 
Leber. ZIFGLERS Beiträge zur pathologischen Anatomie und zur allgemeinen Patho- 
logie, Bd. 25 (1899), S. 114. 

3) Ich will hier bemerken dass es mir niemals gelungen ist durch das LAITI- 
NEN’sche Verfahren (Fällen mit Amylalkohol) ein so wirksames Toxin von Staphylo- 
coccus aureus wie von Streptococcus zu gewinnen. Bei Einspritzung vom ersteren 
in den Ductus choledochus communis habe ich gewöhnlich keine oder nur wenig 
entwickelte degenerative Veränderungen, bei Anwendung des letzteren dagegen -ogar 
Nekrose in dem Parenchym bekommen. Bei Injektion von Streptokokkentoxin in den 
Ductus choledochus communis habe ich in den Gallengingen Veränderungen gesehen, 
die mit einigen Stadien des spüter geschilderten Prozesses vollkommen übereinstim- 
men. Ich habe hier aber den Prozess nicht so genau verfolgen können als wenn 
Staphylokokkentoxin injiciert worden war, weshalb ich diese Versuche hier unbe- 
rücksichtirt lasse. 
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nannten wurden unmittelbar nach dem Verenden obduciert, das 
dritte erst einige Stunden nach dem Tode. Bei der Obduc- 
tion wurden von dem Herzblute, Peritoneum, Leber, Galle, 
der einen Niere und der Milz Culturen auf Agar und in Bouil- 
lon angelegt und alle diese Culturen verblieben steril. 

Als Härtungsmittel habe ich Formol (4 -), Sublimatlösung 
mit Zusatz von Eisessig und FLEMMING’scher Lösung angewandt. 
Die Schnitte, nach Paraffineinschluss gemacht, wurden mit 
Eosin-Methylenblau, Saffranin und nach van GIEsoN’s Methode 
gefärbt. 


Versuch I. (4 Tage.) 


Kaninchen. Gewicht 1,550 gr., Temperatur 39,2°. Am ss 98 
um 31/4 Uhr Nachmittags wurde in den Ductus choledochus communis 
0,3 cm? Toxinlösung eingespritzt. Das Thier wurde am !?/s durch 
einen Schlag über den Nacken getötet und unmittelbar hierauf ob- 
duziert. 

Bei der Obduktion wurde unter anderem bemerkt,. dass der Ductus 
choledochus communis etwas erweitert und seine Wand unbedeutend 
verdickt war. 


Mikroskopische Untersuchung. 


In beinahe allen Querschnitten der grösseren Grallengänge sieht 
man die Epithelschicht stark wellenförmig gekrümmt und die Epithel- 
zellen scheinen etwas angeschwollen zu sein. Die Kerne dieser Zellen 
sind in zum Beispiel mit Saffranin behandelten Präparaten, meistens 
nicht gefärbt; höchstens sieht man in denselben einige stärker gefärbte 
Körner; in einzelnen aber befindet sich der Kern in mitotischer Tei- 
lung (Fig. 1 und Fig. 1 A). Das Protoplasma hat ein homogenes 
Aussehen. Hie und da sieht man zwischen den Epithelzellen einzelne 
intensiv gefärbte Rundzellen, die meistens I,ymphocythen zu sein 
scheinen. Im Innern der wellenförmigen Erhöhungen (quergeschnit- 
tenen Falten), die in das Lumen hereinragen, findet man Bindegewebs- 
fibrillen, die im Zusammenhange mit dem die Gallengänge umgebenden 
Bindegewebe stehen, und hier sieht man oft auch eine mässige klein- 
zellige Infiltration. Das Bindegewebe in den genannten Falten und 
in ihrer nächsten Umgebung ringsum den Gallengang hat ein auffal- 
lend lockeres Aussehen und ist überhaupt ziemlich kleinzellig infil- 
triert. Stellenweise sieht man wie benachbarte, neben oder einander 
gegenüber liegende Falten sich mit einander vereinigen und verwach- 
sen (Fig. 1), so dass ein von dem Lumen des Gallenganges getrennter 
Raum entsteht. In Fig. 1 (c) finden wir die Kerne der Epithelzellen, 
sowohl jene, welche den neugebildeten Gallengang, als auch diejenigen, 
die den Muttergang an der Stelle der schon vollzogenen Trennung 
bekleiden, schwach gefärbt, und in einigen Zellen fehlen sie gänzlich. 
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Auch die Zellengrenzen sind verwischt. Zwischen den beiden Epithel- 
schichten schiebt sich ein kleinzellig infiltriertes Bindegewebe durch. 


Versuch II. (53 Tage.) 


Kaninchen. Gewicht 1,720 gr. Temperatur 38,s°. Am ®,s 98 
wurde in den Ductus choledochus communis 0,3 cm? Toxinlösung inji- 
ciert. Das Thier wurde am 3599 98 um 1'210 Uhr Vormittags todt 
gefunden und um 11 Uhr obduciert. 

Die Leber etwas vergrössert, ihre Konsistenz etwas fest. Ductus 
choledochus communis wenig erweitert, seine Wand vielleicht ein wenig 
verdickt. Übrigens nichts besonderes. 


Mikroskopische Untersuchung. 


Derselbe Befund; was die Gallengänge betrifft, wie im früheren 
Falle. Ausserdem sieht man aber noch in dieser Leber Gallengänge, 


welche durch die erwähnte Verwachsung der einander gegenüber ste-- 


henden Wandtalten in mehrere, mit einander parallel und in der 
Richtung des Gallenganges verlaufende, ringsum von Bindegewebs- 
zügen umgebene, und mit Epithel bekleidete Schwestergänge geteilt 
sind (Fig. 2 und Fig. 3). — In der Leber wurden einzelne Cocci- 
dien gefunden. 


Versuch III. (60 Tage.) 


Kaninchen. Gewicht 2,080 gr., Temperatur 38,7. Am ës 98 
wurde in den Ductus choledochus communis 0,3 cm? Toxinlösung inji- 
ciert. Das Thier wurde am ‘/10 98 durch einen Schlag über den 
Nacken getötet. 

Obduktion unmittelbar nach dem Tode. Die Wand des Ductus 
choledochus communis und die Wände der grösseren Gallengänge in 
der Leber möglicherweise etwas verdickt. 


Mikroskojpische Untersuchung. 


In den meisten grösseren Gallengängen ist die Epithelschicht wie 
in den früheren Fällen, und zwar höchst unregelmässig, gefaltet. In 
einer, offenbar vom Zusammenwachsen zweier benachbarter Falten, 
gebildeten Rinne sieht man einen kleinen Gallengang, ringsum von 
Epithel und Bindegewebe bekleidet (Fig. 4). Stellenweise sieht man 
mehrere grössere und kleinere, ein Gewirre bildende, unregelmässig 
geformte, mit Epithel bekleidete und von einander ganz oder teil- 
weise durch Bindegewebe getrennte Gallengäuge (Fig. 5). Dieser 
Gallengangkomplex ist von lockerem ziemlich reichlich mit Kleinzellen 
infiltriertem Bindegewebe umschlossen, das seinerseits von einem deut- 
lich abgegrenzten Lager festen nicht kleinzellig infiltrierten Binde- 
gewebes umgeben ist. Die genannten Kleinzellen sind meistens (so 
viel man in dem Präparate beurteilen kann) Lymphocyten, doch 
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kommen auch einzelne grössere Zellen mit amphophilen Granula vor. 
Die diesem Bindegewebe am nächsten liegenden Parenchymzellen sind 
allem Anscheine nach normal. 


Die in den angeführten Versuchen geschilderten Verän- 
derungen in den Grallengängen trifft man sowohl in der Gegend 
des Hilus als auch weiter davon entfernt in der Leber an. 


Aus den oben beschriebenen Versuchen geht es meiner 
Ansicht nach hervor, dass hier eine noch nicht beschriebene 
Bildungsweise für die so genannten neugebildeten Grallengänge 
vorliegt. Ich denke mir die Entwickelung des Prozesses fol- 
gendermassen. Aus irgend einer Ursache (in meinen Versu- 
chen das eingespritzte Toxin; in Versuch II wurde der Pro- 
zess möglicherweise auch durch die Coccidien beeinflusst) 
werden die Epithelzellen der Gallengänge gereizt. Wir finden 
dieselben angeschwollen und in Teilung begriffen. Die Folge 
davon ist, dass die Epithelschicht sich zu verlängern strebt. 
Da das angrenzende Bindegewebe oft aufgelockert ist, und 
diese beide Schichten ringsum von Gewebe (etwas festeres 
Bindegewebe oder Parenchym), welches eine Verschiebung 
nach aussen hindert, fest umschlossen sind, müssen sie sich 
faltenförmig nach Innen biegen (Fig. 1 und 2). So entstehen 
die früher erwähnten Falten, und diese können sich dann mit 
einander so vereinigen, dass kleinere mit Gallengangepithel 
bekleidete Räume sich bilden. Hierbei findet man eine mäs- 
sige kleinzellige Infiltration in dem Bindegewebe der in Ver- 
wachsung begriffenen Falten, und auch zwischen den ihre 
Oberfläche bekleidenden Epithelzellen kommen einzelne Klein- 
zellen vor. Anfangs liegt natürlich Epithel gegen Epithel (Fig. 
1 und 2), aber während der Entwickelung des Prozesses ver- 
schwinden die Epithelzellen der beiden Falten da, wo dieselben 
sich berühren, und die einander gegenüber liegenden Oberflä- 
chen wachsen durch Proliferation des Bindegewebes zusammen. 
So entsteht ein von dem ursprünglichen Gallengange abge- 
trennter Raum oder der Gallengang wird gespalten (Fig. 3 
und 4). Wenn nun der Prozess sich, immer aufs neue wieder- 
holt, muss das Resultat ein Gewirre von neugebildeten Gallen- 
gängen werden (Fig. 5). 

Einige Bemerkungen mögen noch hinzugefügt werden. 
Erstens ist es auffallend dass diese Gallengänge, wie man in Fig. 
5 sieht, im Centrum des interlobulären Bindegewebes localisiert 
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sind; dagegen findet man an der Grenze zwischen Bindegewebe 
und Parenchym keine neugebildeten Gallengänge. Auch ist 
das umgebende Parenchym vollständig normal. Dies alles zeigt, 
dass die betreffende Neubildung durch Ursachen, welche ihren 
Sitz im ursprünglichen Gallengange haben, bewirkt wird und 
dass die neugebildeten Gallengänge sich aus den früher exis- 
tierenden entwickeln. Auch sei bemerkt, dass man alle die 
von mir nun geschilderten Gallengänge in derselben Richtung 
wie den ursprünglichen Gallengang durchschnitten sieht, was 
natürlich darauf hinweist, dass sie alle in derselben Richtung 
wie dieser verlaufen. Das gewölnliche Bild von in verschie- 
denen Richtungen verlaufenden Gallengängen an der Grenze 
zwischen Bindegewebe und Parenchym sieht man hier nicht 
(Fig. 5). Schliesslich will ich noch hervorheben, dass die Länge 
dieser neugebildeten Gallengänge wahrscheinlich sehr wech- 
seln kann, und dass sie vielleicht auch so kurz sein können, 
dass sie den Namen von Gängen kaum verdienen. 


Am Ende sei es mir noch gestattet meinem verehrten 
Lehrer Herrn Prof. Dr. E. A. HOMÉN meinen besten Dank 
auszusprechen für sein Wohlwollen mir einen Arbeitsplats im 
pathologischen Institut für diese Untersuchung zur Verfügung 
zu stellen. 
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Erklšrung der Abbildungen. 


Fig. 1. Querschnitt eines Gallenganges (Versuch D. «) Ein 
Teil der schief geschnittenen Wand mit beginnender Faltenbildung. 
b) Beginnende Bildung eines Tochterganges durch Vereinigung zweier 
benachbarter Wandfalten. c) Ein neugebildeter aber von Bindegewebe 
noch nicht umschlossener Gallengang. Härtung in FLEMMING’ scher 
Flüssigkeit. Saffranin. Zeiss Oc. 4. Obj. C. 


Fig. 14. Entspricht A in Fig. 1. Zeiss Oc. 4. Hom. Imm. 2/12. 


Fig. 2. Querschnitt durch einen Gallengang, wo reichliche Falten- 
bildung vorkommt und der Gallengang in zwei Gänge beinahe geteilt 
ist (Versuch II). Hartung in FLEMMING’scher Flüssigkeit. Saffranin. 
Zeiss Oc. 1. Obj. A. A. 


Fig. 3. Querschnitt durch einen Gallengang, der durch Ver- 
schmelzen einander gegenüber stehender Wandfalten in mehrere 
Tochtergänge geteilt ist (Versuch ID VAN GIESON. Zeiss Oc. 3. 
Obj. A. A. 


Fig. 4. Querschnitt von zwei benachbarten Wandfalten eines 
grösseren Gallenganges. Die eine enthält einen durch Verschmelzen 
von zwei Falten entstandenen Tochtergang (Versuch IIT) VAN GIESON. 
Zeiss Oc. 3. Obj. A. A. 


Fig. 2. Querschnitt von einem wohl durch verschmolzene Wand- 
falten in ein Gewirre von Tochtergängen geteilten Gallengange (Ver- 
such III). Eosin-Methylenblau. Zeiss Oc. 1. Obj. A. A. 
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Über die Ätiologie der akuten primären und 
besonders der epidemischen Cerebrospinal- 
meningitis. 


Ein Beitrag zur Kenntnis des Diplococeus intracellularis 
meningitidis (Weichselbaum). 


Mitteilung aus der medicinischen Klinik des Seraphimerlazareths zu Stockholm. 
Von 


L JUNDELL. 


— m 


(Forts. von H. 1.) 


Aus meiner Zusammenstellung geht hervor, dass es deut- 
liche Epidemien von Cerebrospinalmeningitis, durch Pneumo- 
kokken hervorgerufen giebt. Solche Epidemien sind die von 
BonoME, OEBEKE, QUADU und vielleicht auch von PANIENSKI. 
beschriebenen. Andere deutliche Epidemien sind durch den 
WEICHSELBAUM’schen Meningococcus verursacht worden. Solche 
Epidemien sind die, welche von Friis und FABER, JÆGER, PE- 
TERSEN, SCHWARZ, COUNCILMAN-MALLORY-W RIGHT, BERDACH, HoLM 
und Lie-LooFTt geschildert sind. Man muss wohl daher, ähnlich wie 
es neuerdings STADELMANN 1) that, annehmen, dass sowohl der 
FRZANKEL sche Pneumococcus wie auch der WEICHSELBAUM sche 
Meningococcus wirkliche Meningitisepidemien hervorrufen kann. 
Dem Pneumococcus allein die Bedeutung als spezifisches Agens 
der epidemischen Meningitis beizumessen ist nunmehr unmög- 
lich, eben auf Grund der sorgfältigen Untersuchungen von J ÆGER, 
PETERSEN, COUNCILMAN, BERDACH, HoLM und LIE-Loorr. Sollte die 
spezifische Bedeutung eines der in Rede stehenden beiden Mikro- 
organismen irgend welchem Zweifel unterliegen, so bin ich 
meinesteils der Meinung, dass dies eher mit dem Pneumcooccus 


1) 1. e. (1899). 
Nord. med. arkiv. 1901. Afd. II, n:r 10. 3 
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der Fall ist. Ich habe nämlich bei meinen Untersuchungen 
gefunden, dass die gewöhnlichen Nährböden, welche fast aus- 
schliesslich beim Studium der Ätiologie der Meningiten ver- 
wendet worden sind, sehr unzuverlässig sind, wenn es sich um 
die Kultur des WEICHSELBAUM’schen Meningococcus handelt. 
Es lässt sich daher wenigstens denken, dass diese Bakterie bei 
einigen Epidemien übersehen worden ist, obgleich sie thatsäch- 
lich vorhanden war, und dass die Bakterie, der Pneumococcus, 
welche reingezüchtet wurde, nur als sekundäre, ja ein Mal viel- 
leicht nur als agonale Infektion hinzugetreten ist (siehe das Re- 
ferat von PANIENSKiIs Arbeit sowie unten). Die angedeutete 
Möglichkeit, welche ich doch selbst nicht zur Wahrscheinlichkeit 
erheben will, ist eine der Veranlassungen dazu gewesen, dass 
ich die Frage über die Ätiologie der Meningiten zur Behand- 
lung aufgenommen habe und sie bildet eine weitere Mahnung 
zu fortgesetzten Studien über diesen wichtigen Gegenstand. 
Das Resultat der Untersuchungen über die Meningitis- 
Epidemien wird durch folgende Tabellen veranschaulicht: 


Meningitisepidemien durch den Meningococcus Weichselbaum 
verursacht. 












Zahl der bekannten 
Jahr. Verfasser. Krankheitsfälle während 


| 
Zahl der bakteriologisch | 
der Epidemie. 


untersuchten Fälle. 





1892; Frans und FABER. . | 4 ? 
JEGER....... | etwa 40 9 (14) 
1896| PETERSEN, HEUBNER| 56 s 
Ú. a 2 LS E E, 2 2 
1898| SCHWARZ ...... | 2 2 
> | COUNCILMAN, MALLO- 
RY und WRIGHT. . 111 38 (wenigstens) 
1899| BERDACH ...... 100 2 (3) 
1900| Horm. . . . . . .. (+ ?) 37 
> | Lie und LOOFT. . . . 10 | 4 (5) 


| Summa (mindestens) 870 | Summa (mindestens) 115 


Demnach 8 Epidemien mit im gansen mindestens 115 zu- 
verlässig untersuchten Fällen auf mindestens 370 bekannte 
Krankheitsfälle. 
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Meningitisepidemien durch den Pneumococcus Frænkel verursacht. 
ne 








Jabr. Verfasser. Oele wehren ie sch 
1890| BoNoME. ...... 16 6 
1891] OBBEKE. . . . . .. 2 2 
1895| PANIEXSKI. . . . . . 18 (20) 5 (6) 
> jQUADU . . . . . .. 86 8 


| Summa 122 | 91 


Demnach 4 Epidemien mit im gansen 122 bekannten 
Krankheitsfällen, darunter 21 bakteriologisch untersuchte Fälle. 


Etwas schwer zu entscheiden ist es, wie man eine Reihe 
von Fällen auffassen soll, welche während der Dauer einer 
deutlichen Epidemie vorkommen, welche aber bei bakterio- 
logischer Untersuchung eine ganz andere Bakterienart auf- 
weisen als die, welche als Ursache der Epidemie nachgewiesen 
worden ist. Während der von CoUNcILMAN-MALLORY-W RIGHT 
studierten Epidemie, welche nachweislich durch den Meningo- 
coccus WEICHSELBAUM verursacht war, fanden sich 10 Fälle, 
bei denen keine Meningokokken, sondern nur Pneumokokken 
nachgewiesen werden konnten. Diese Fälle habe ich nicht als 
zur Epidemie gehörig gerechnet, sondern als sporadische, der 
Epidemie zufällig beigemischte Fälle, und zwar teils desshalb, 
weil nichts erwähnt wird, was einer solchen Erklärung wi- 
derspricht, teils aus Gründen, welche ich weiter unten an- 
führen werde, wo von meinen eigenen analogen Beobachtungen 
die Rede sein wird. | 

Von akuten primären oder wahrscheinlich primären, nicht 
erwiesen epidemischen Cerebrospinalmeningiten habe ich, wenn 
ich die unten in Klammern eingeschlossenen Fällen nicht mit- 
zähle (was durch verschiedene schon oben oder weiter unten 
angegebene Ursachen begründet ist) im ganzen 251 Fälle ge- 
funden. 

Die Rolle der verschiedenen Bakterien in diesen Fällen 
geht deutlicher aus der, folgenden tabellarischen Übersicht 
hervor. 
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Meningococcur Weichselbaum: 

(1887) WEICHSELBAUM 6 Fälle, GoLDscHMIDT 1 Fall; (7888) 
GOLDSCHMIDT 1 Fall; (1889) NETTER 2 (primäre?); (1893) v. 
ZIEMSSEN 1; (1895) FINKELSTEIN 4; (1896) Kıster 2, KIEFER 1, 
FURBRINGER 4, LENHARTZ 3, HOoLDHEIM 3, v. LEYDEN 3, A. 
FRANKEL 2, ANHAUCH 3; (1897) [Straus], WILMs 8, FURBRINGER 
6, FROHMANN 3, NoLEN 1, BERNHEIM und Moser 3, HUBER 1, 
MUELLER 1, SCHWARZ 2, HEUBNER 5, STADELMANN 1, [URBAN 5], 
STOLTZNER 1, Fronz 1, STILL 7, LEUTERT 1, LENHARTZ 9, E. 
FRANKEL 1; (1898) KAMEN 1, ScHIFF 1, KiscHensky 2, Herrick 1, 
Bassor 1, Kurtu 2, CaAgssEL 1; (1899) Zupnik 1, JÆGER 15, 
FROHMANN 13, LENHARTZ 1, Krönıe 1, Henser 7, [Boston 1], 
PFAUNDLER 4; (1900) Loort 1. 


Pneumococcus Frenkel: 

(1886) Foà und BorponI-Ürrrepuzzi 2 Fälle; (1887) 
WEICHSELBAUM 2, NEUMANN und SCHAEFFER 1; (1888) WEICH- 
SELBAUM 3; (1889) Montr 1, NETTER (Anzahl Fälle von 
Primärer Meningitis?); (1893) Foà (Anzahl Fälle?), (2894) 
MALESCHINI 8, GRASSET 1; (1896) STADELMANN 1, Du MEsNIL 11, 
HENKE 4; (1897) JEMMA und Bruno 2, LENHARTZ 9, E. FRANKEL 
12; CreusaT 1; (1898) CouUNcILMAN-MALLORY-W RIGHT 10, CHAN- 
TEMESSE 1, JEMMA 1, CAssEL 1, Schwarz (Anzahl Fälle?) GAL- 
LIARD 1, FLORAND 1, NETTER 7 [10?]; (1899) FRoHMANN 1, Krö- 
NIG 1, GosNER 1, GALLIARD 1, THIERCELIN und ROSENTHAL 1. 


Summa 85 Fälle — 88,9 x. 


Meningococous Weichselbaum + Pneumococcus Frænkel +) 
(beide Bakterienarten in einem und demselben Falle): (7898) 
Mayer 1 Fall; GRANDY 2) 1; (1899) Krönıe 1; PFAUNDLER 1. 


Summa 4 Fille. 


Meningococcus Weichselbanm + Staphylo- oder Streptococ- 
cus 1): 
(1898) Granpy ?) 1; (1899) [Krönıe 1] PFAUNDLER 2. 
Summa 8 Fille. 


1) Vergl. Jzorrs (1895), COUNCILMAN-MALLORY-WRIGHTsS und PANIENSKIs 
Angaben uber Mischinfektionen bei epidemischen Fallen. KISCHENSKY hat (cit. nach 
MAYER) den WEICHSELBAUMschen Meningococcus zusammen mit Pneumokokken, 
Streptokokken und Influenzabacillen gefunden. Siehe auch STADELMANN (1897). 

2) Ref. in Virchows Archiv 1898, Bd. XXXIII. 
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[Meningocoecus Weichselbaum + Tuberkelbacillen !) (tuber- 
kulöse Meningitis): 

(1896) HoLpazım 1 Fall; (1897) FÜRBRINGER 1, HEUBNER 2, 
LENHARTZ 1; (1898) Langer 1?); (1899) PFAUNDLER 1 (?). 


Summa 7 Fille. | 


[Pneumococcus Frænkel + Tuberkelbacillen 5) (tuberkulöse 
Meningitis): 
(1898) NETTER . . . . . . . . . . . + . .6 Fälle] 


Streptococcus (pyogenes): | 
(1884) Krause 1 Fall; (1887) NEUMANN und SCHAEFFER 1; 
(1890) Hanor und Luzer 1; (1893) Beck 1; (1899) NETTER 2, 
RENDU 1. | 
Summa 7 Fälle. 
Staphylococcus pyogenes aureus: 
(1899) NETTER ........ ee AI 


Staphylococcus pyogenes albus und aureus + streptococcus 
pyogenes: 


(1886) BANTI. . . . . . . . . . . . . . . .1 Fall. 
Micrococcus tetragenus: 
(1898) Bezancon und LEPAGE . . . . . . . .1 Fall. 


Besondere Kokken: 
(1898) CHANTEMESSE und MILLET 1 Fall; andere Kokken: 
(1899) Krénia 1 Fall. 
Summa 2 Fälle. 


Bacterium coli commune: 
(1895) [SCHERER 3 Fälle (mit Otitis)], HEUBNER 1; (2900) 
D’ALLocco 1. 
Summa 2 Fälle. 


Typhusähnliche Bacillen: 
(1887) NEUMANN und SCHAEFFER 1 Fall; (1888) G. Roux 1; 
(1889) NETTER 1 (primär?), ADENOT 1; (4897) LENHARTZ 1. 
Summa 5 Fälle. 


1) Siehe Seite 36, Note 1. 

3) LANGER: Uber ein neues Verfahren zur Sicherung des diagnostischen Wer- 
thes der Lumbalpunktion bei der tuberkulösen Meningitis. (Prager) Zeitschr. für 
Heilk. 1899, Bd. XX, S. 327. 

9) Vergl hiermit BERNHEIM nnd MosER (I c.), welche Streptokokken in zwei 
Fällen von tuberkulöser Meningitis fanden. In einem Falle von Meningitis sagen 
sie ausdrücklich, agonale resp. postmortale Einwanderung von Pneumokokken erhalten 
zu haben. 
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[Bacillus influenzæ (in Reinkultur): 

(1895) NAuwErck!) 1, HÖöGERSTEDT 3) 1; (1898) E. Fran- 
KEL 3) 2. 

Summa 4 Fille. | 

[Bacillus pneomoniæ Friedlander: 

(1887) NETTER 1(?) (1889) NETTER 1 (sekundär zu Otitis) 
und Bozrt +t) bei »epidemischer» Meningitis (nur postmortale In- 
fektion?) |. 

[Bacillus aërogenes meningitidis (postmortale Infektion?): 
(1893) CENTANNI 2 Fälle). 


Eine besondere Bacillenart: 
(1899) STADELMANN . . . . . . + . . . + . .1 Fall. 


Keine Bakterien. (Es braucht ja hier nur angedeutet zu 
werden, dass das negative Resultat bei Gelegenheit der Unter- 
euchung durchaus nicht der Annahme im Wege steht, dass in 
diesen Fällen Bakterien früher in den Meningen vorhanden 
gewesen oder dass solche hätten nachgewiesen werden können 
durch Verwendung mehr geeigneter Nährböden oder durch 
reichlere Impfung mit dem Untersuchungsmateriale. Siehe auch 
unten). 

(1887) NEUMANN und SCHAEFFER 1 Fall; (7896) SCHLESINGER 
1; (1897) Wiis 1, STILL 1, LENHARTZ 1°). 

Summa 5 Fälle. 


Welche bedeutende Rolle der Meningococcus W EICHSEL- 
BAUM und der Pneumoccus FRÆNKEL auch bei den sporadischen 
(nicht nachweislich epidemischen) primären Cerebrospinalme- 
ningiten spielen, geht klar und deutlich aus vorstehender Über- 
sicht hervor®). 

Summieren wir jetzt alle untersuchten Fälle von akuter 
primärer Meningitis (die epidemischen und sporadischen), so 


1) NAUWERCK: Infuenza und Encephalitis. Deutsche med. Wochenschr, 1895. 

2) HÖGERSTEDT: Eine Influenzadiagnose Petersburger med. Wochenschr. 1895. 

3) E. FRANKEL: Beitrag zur Lehre von den Erkrankungen des Centralnerven- 
systems bei akuten Infektionskrankheiten. Zeitschr. für Hygiene und Infektionskr. 
1898, Bd. XXVII. 

4) Cit. nach HÖGERSTEDT. 

5) 1888 beschrieb G. Roux (l. c.) gleichfalls einen Fall von Meningitis, bei dem 
keine Bakterien nachgewiesen werden konnten, aber dieser Fall war sekundär zu 
einem Abdominalty phus. 

6) WoLrs 1897 (Berliner klin. Wochenschr., S. 200) ausgeführte Zusammen- 
stellung erwähne ich hier nur beiläufig. Sie hat mir bei meiner Zusammenstellung 
nicht dienen können, teils weil WOLF ohne, Unterschied primäre und sekundäre 
Meningiten zusammenführt, teils weil sie unvollständig ist und ausser dem auch 
unzuverlässige Untersuchungen enthält. 
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bekommen wir die Zahl(115+21+2651—) 887. Unter diesen 887 
Fällen ist der Meningococcus Weichselbaum in 249 Fällen—64,5 % 
nud der Pneumococcus Frenkel in 106 Fällen — 27,4 in Beinkultur 
gefunden worden. Nur 82 Fälle — 8,5% ergaben ein anderes Re- 
sultat. | 

Zu meinen Untersuchungen über die Meningiten hat mich 
nun einerseits der Umstand veranlasst, dass ich, wie zuvor er- 
wähnt, die Möglichkeit in's Auge fasste, der Meningococcus 
WEICHSELBAUM sei übersehen worden in den Fällen sowohl 
epidemischer wie anderer Meningitis, bei welcher nicht dieser, son- 
dern der Pneumococcus gefunden worden war. Eine andere 
Veranlassung zu meiner Untersuchung war der Wunsch einen 
Beitrag zur Kenntnis von der Biologie und Pathogenese des 
WeEICHSELBAUM’ schen Coccus zu liefern, ein Gegenstand worüber 
man in der Literatur höchst widersprechende Angaben findet. 

Die von mir bakteriologisch untersuchten Fälle von pri- 
märer Cerebrospinalmeningitis sind folgende !). 


Fall I. A. E. R., 32 Jahre, aus Stockholm. Wurde in die 
med. Klinik des Seraphimerlazareths am °9/ 1897 in comatösem Zu- 
stande aufgenommen. Sie starb bereits am folgenden Tage. 


Von ihren Anverwandten konnte nur ermittelt werden, dass die 
Pat. 2 oder 3 Tage vor der Aufnahme ins Krankenhaus plötzlich mit 
heftigen Kopfschmerzen erkrankt sei. 

Die klinischen Symptome waren der Art, dass die Diagnose auf 
Nephritis + Uræmia? gestellt wurde. Gravidität im sechsten Monate. 
Am ?0/2 war die Temperatur afebril. Am 21ten, bevor Pat. starb, war 
sie 40,4”. 


Sektion am ??/2 (Assist. A. JOSEFSON). 


Pathol. anat. Diagnose: Meningit. purulenta + Myocardit. ac. + 
Splenit. ac. + Hepatit. ac. + Nephrit. ac. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Bei der Sektion wurden vom Meningealeiter und vom Herzblute 
Proben so aseptisch als möglich entnommen. Je ein Tropfen des Me- 
ningealeiters wurde zwei Mäusen subkutan eingeimpft. Die eine Maus 
starb nach 20, die andere nach 30 Stunden. Drei Tropfen vom Herz- 
dlute wurden einer dritten Maus subkutan eingeimpft; diese starb nach 
40 Stunden: In der Leber und Milz und im Blute fanden sich sowohl bei den 
mit dem Meningealeiter geimpften Mäusen, wie bei der mit dem Herz- 
blute geimpften sehr zahlreiche kapseltragende, lanzettenförmige, nach 


4) Dass die Auordnung der Kulturversuche hier so detaillirt angegeben ist, 
wird weiter unten ihre Erklärung finden. 
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Gram sich färbende Diplokokken (Pneumokokken). Solche konnten 
auch in Ausstrichpräparaten vom Meningealeiter sowie in Schnitten von 
der Leber der Frau nachgewiesen werden; in der Leber lagen sie in 
Haufen in den Gefässen. Kulturen auf Agar von dem Meningealeiter 
ergaben zahlreiche Kolonien Kokken von eben erwähnter Beschaffen- 
heit enthaltend, 4 Agarröhrchen, welche mit je einem Tropfen des Herz- 
blutes geimpfs wurden, gaben 15—20 Pneumokokken-Kolonien. Die 
Kolonien von zweien dieser Agarröhrchen wurden in Bouillon aufge- 
schwemmt und cinm Kaninchen subkutan eingespritzt. Das Kanin- 
chen starb nach 36 Stunden und zeigte ziemlich zablreiche Pneumo- 
kokken im Blute und in den Organen. ° 

Uber das Vorkommen von Pneumokokken bei dem Fetus wurden 
folgende Untersuchungen angestellt. Kleine Teilchen von der Leber und 
der Milz des Foetus wurden in steriler Bouillon zerrieben und Mäusen 
subkutan eingeimpft. Ein halber ccm. Blut aus dem Herzen des Foetus 
wurde einer andern Maus subkutan eingespritzt. Alle Tiere blieben 
am Leben. Agarröhrchen, welche mit Blut vom Foetus und mit Partikeln 
von der Leber, der Milz und der Lunge desselben geimpft wurden, 
blieben steril. 

Dieser Fall kann ja ersichtlich als eine Pneumokokken-Sepsis be- 
zeichnet werden, und kann wohl als ein Beispiel solcher Fälle ange- 
führt werden, bei denen die Meningitis »nicht als eine lokale, sondern 
als eine lokalisierte Krankheit zu betrachten ist». 


Fall II. K. A. B., 46 Jahre, Gärtner, von Wermdö. Den 
13/6 1899 in die med. Klinik des Seraphimerlazareths aufgenommen. 


Seit etwa 6 Jahren hat er an saurem Aufstossen und Erbrechen 
gelitten, welches bisweilen mit Blut untermischt war. Mitunter auch heftige 
Schmerzen im Epigastrium, besonders gleich nach den Mahlzeiten. 
Behauptet nur mässige Quantitäten von Spirituosen gebraucht zu haben. 

Am °/s 1899 erkrankte er heftig unter Frieren, Erbrechen, Diar- 
rhöe sowie Schmerzen und Empfindlichkeit im Leibe besonders an der 
linken Seite desselben. Das Erbrechen war äusserst heftig und 
häufig, ein paar mal mit Blut einigermassen untermischt, sonst von dunkler 
grünlicher Farbe. Er hatte auch leichtes Fieber. Am °/e fühlte 
er sich besser, war jedoch etwas matt und hatte ausserdem etwas 
Kopfschmerzen. Vom 7ten—9ten fühlte er sich gesund und konnte 
in gewohnter Weise seine Arbeit verrichten. Am letzteren Tage 
verlitt er einen Unfall», er fiel vornüber und stiess dabei die 
linke Seite des Leibes mit solcher Heftigkeit gegen ein Brett, dass er 
für einige Minuten bewusstlos wurde. Als er zum Bewusstsein er- 
wachte, hatte er heftige Kopfschmerzen und fühlte sich etwas schwind- 
lig, während er ausserdem Schmerzen und Empfindlichkeit an der vom 
Stosse getroffenen Stelle fühlte. Während der Nacht nahmen die 
Schmerzen zu, Erbrechen und Diarrhöe traten wieder ein, welcher 
Zustand bis zur Aufnahme ins Krankenhaus am !?/s fortdauerte. 

Stat. pres. den ?/6. Pat. ist matt, hat Brechanfälle, klagt über 
Kopfschmerzen und Schmerzen im ganzen Körper, besonders in der 
linken Hälfte. Die Haut ist, besonders im Gesicht und an den Hän- 
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den, intensiv gelb. Starkes Zittern an Händen und Füssen. Der Leib 
hart gespannt, gegen die geringste Berührung empfindlich. Stuhl dünn. 
Incontinentia urine. Die Motilität der Glieder frei, doch bewegt er 
nicht gerne die Beine, weil dies Schmerzen im Leibe verursacht. Puls 
klein, Frequenz 48. Temperatur siehe unten. 

Den 1/6. Nicht ganz so gelb wie zuvor. Puls klein, Frequenz 
52. Der Leib nicht gespannt, die Brechanfälle nicht so häufig, Diar- 
rhôe. Der Urin enthält Spuren von Alb. Herz und Lungen zeigen 
keine krankhafte Erscheinungen. 

Den 14/6. Pat. seit gestern Abend ohne Bewusstsein, reagirt doch 
gegen Druck überall am Körper, aber am stärksten bei Druck über 
dem 6ten und 7ten Halswirbel. Die Pupillen weit,, nahezu reaktions- 
los. Unruhig, wirft sich im Bett von der einen Seite zur andern. 

Den 1/6. Der Leib jetzt stark eingezogen. Der Kopf etwas 
nach hinten gebeugt. 

Den 16/6. Der Kopf stark nach hinten gezogen; die Beugemus- 
keln der Beine in Kontraktur (KERNIGs Symptom). Herpes labialis. 
Bedeutende Hyperästesie an den unteren Extremitäten; die Patellar- 
reflexe stark erhöht. Grosse Unruhe. 

Den 17/6. Weniger unruhig. Die Pupillen klein. Der Kopf wo- 
möglich noch stärker nach hinten gezogen. Puls klein, Frequenz 108. 

Den 1?/6 Exitus. 

Die Temperatur war: 11/6 39,6°; 12/6 37,9—37,8; 13/6 37,5— 37,2; 
1/6 36,9— 37,5; 15/6 37,5—-37,2; 16/6 37,3—38,1; 17/6 38,0—39,0; 
18/6 38,8—39,7°. 


Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis »epidemica». 


Sektion den *°j6 (D:r H. BOHEMAN). Aus dem Sektionsprotokoll 
sei folgendes erwähnt. Weiche Hirnhaut diffus verdickt; ihre Ober- 
fläche etwas trocken, eben; sie löst sich mit gewöhnlicher Leichtigkeit 
von der unterliegenden Hirnsubstanz (Leptomeningit. chr. fibr.). Die 
Gefässe an der Konvexität des Gehirns stark injiciert, die Maschen- 
räume, besonders in den hinteren Teilen, durch eine nahezu klare, se- 
rose Flüssigkeit ausgespannt. Hie und da längs der Gefässe ist das 
Exsudat dickflüssig, zäh, gelblich. Die Ventrikeln enthalten nahezu 
klare Flüssigkeit in reichlicher Menge. In den hinteren Hörnern ist 
sie dickflüssiger, gelblich weiss, purulent. An der Basis des Gehirns 
findet sich hie und da in den Maschenräumen der weichen Hirnhaut 
ein Exsudat ähnlich dem an der Konvexität befindlichen. An der Basis 
des kleinen Gehirns, in der grossen Lympheisterne findet sich eine 
reichliche Menge gelblich weissen, zähen Exsudates. Die basalen Gefässe 
ohne Veränderungen, dünnwandig. In der rechten Hemisphäre lateral 
vom Thalamus opticus und Nucleus lentiformis findet sich eine nuss- 
grosse Höhle, welche eine eiterige Masse enthält. 

Im rechten Mittelohr Eiteransammlungen. Keine Veränderungen 
an der Dura in der Gegend über dem rechten Mittelohr. 

An den Brust- und Bauchorganen wurde folgendes gefunden. Links- 
seitige chronische adhäsive Pleuritis, Empbysem in der rechten Lunge 
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nebst mukopurulenter Bronchitis in einigen der oberen Bronchien, fibröse 
Verdickung des Mesocolon flexuræ sigmoideæ; in der curvatura minor 
des Ventrikels zwei strahlige Narben nach geheilten Ulcera rotunda. - 


Pathol. anat. Diagnose: Otit. media purulenta dezt. + Lepto- 
meningit. ac. purulenta + Abscessus cerebri etc. 


Die in der Einleitung angedeuteten Gesichtspunkte mögen zur 
Erklärung dafür dienen, dass ich diesen Fall, der durch eine alte chro- 
nische Otitis media kompliziert. war, in diesem Aufsatze mitnehme, wo- 
gegen ja weder klinische noch pathologisch-anatomische Gründe ange- 
führt werden können. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Untersuchung bei der Sektion. Die Ausstrichpräparate vom Eiter 
an der Konvexität und in den hinteren Hörnern zeigen, obgleich nur 
äusserst sparsam, intracellulär liegende gonokokkenähnliche Bakterien. 
Kultur. Der Eiter von der Konvezität aus der Umgebung der Gefässe 
wurde auf 2 Röhrchen mit gewöhnlichem Agar und 2 Röhrchen mit 
Ascitesagar geimpft: alle Röhrchen blieben steril. Die Ventrikelflüssig- 
keit wurde in reichlicher Menge auf 1 Röhrchen mit gewöhnlichem 
Agar und etwas spärlicher auf 1 Röhrchen mit Ascitesagar (Kiefers) 
geimpft. Das erste lieferte 30, das letztere 22 Kolonien vom Meningo- 
coccus Weichselbaum. 

Die bakteriologische Untersuchung des rechten Ohres musste aus 
äusseren Gründen leider unterlassen werden. 


* Fall III 1). N:r 84 Norrman, 18 Jahre, Gardist. Göta Lif- 
garde. Den 4/12 1899 in das Garnisonkrankenhaus in Stockholm auf- 
genommen. 

Am #/1 hatte Pat. Frost. Bekam während der folgenden Nacht 
Kopfschmerzen und Schmerzen im Leibe. Am “/12 erbrach er mehr- 
mals schleimige, wasserklare Flüssigkeit. 

Stat. pres. den °/ıs. Pat. hat. Kopfschmerzen. Er expektoriert 
mukopurulentes graugelbes Sekret. Der Rachen gerötet, von einer 
Schleimschicht bedeckt, stinkender Geruch aus der Nase. Lungen ohne 
Anmerkung abgesehen davon, dass einzelne Rhonchi über dem Ster- 
num zu hören sind. Keine Empfindlichkeit im Leibe. Milz nicht ver- 
grösser. Die Diazoreaktion fällt positiv aus. 

Den 7/12. Der Patient, welcher seit dem Beginn der Krankheit 
in der Nackenmuskulatur etwas steif gewesen, kann jetzt den Kopf 
nicht nach vorne beugen. Ebenso fühlt er sich steif in der Rücken- 
und besonders in der Lendenmuskulatur. Die Nackenmuskeln und die 
Lendenwirbelsäule sind etwas empfindlich. Die Pupillen gleich gross, 


1) Der Stern in diesem und einigen der folgenden Fälle giebt an, dass der 
Fall zu einer Epidemie gehörte (siehe unten). | 
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reagieren für Licht und Akkommodation. Patellarreflexe fehlen; Bauch- 
reflexe vorhanden. Kein Herpes. 

Den ‘1/18, Die Steifheit im Nacken hat nachgelassen und Pat. 
bewegtnun den Kopf ziemlich leicht. Patellarreflexe jetzt normal. 

Den 4/2 1900. Als gesund entlassen. 

Die Temperatur war: 4/12 40,3; °/12 38,5—37,9; 6/12 39,8 — 
39,1; 7/12 39,3 —39,9; 8/12 39,5—38,0; 9/12 39,4—39,2; 10/18 38,9—- 
39,5; 11/12 37,2—39,8; 17/12 38,4—39,3; 13/12 38,4—39,0; 14/12 
37,2—37,8; 15/18 37,0—39,0; 16/18 37,8—39,2; 1/12 39,4—40,4; 
18/18 38,9—40,4; 19/12 38,4—39,4; 2/12 39,4-—38,2: 21/19 37,4— 
38,5; 72/12 38,1—40,5; 78/12 36,7—40,0; ?t/12 37,1—39,5; 35/19 
37,2—39,8; 78/12 37,0—37,5; 2/12 39,1—37,9; ?8/12—51/19 afebril; 
1/1 1900 36,7—37,7; 7/1 36,4—38,1; 39/1 36,1—37,6; 4/1 37,1— 
36,7; °/1 36,4—37,1; °/1 36,9—38,3; 7/1 36,7—37,8; 8/1 37,0— 
37,6; 9/1 36,6—40,2; 10/1 37,5—38,5: 11/1 37,6—38,3; 12/1 37,4— 
38,1; dann afebril. | 


Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Den 14/12 führte ich die Lumbalpunktion aus. Einige ccm. Flüssig- 
keit wurden entnommen, dieselbe war dünn wie Wasser, minimal 
getrübt, zeigte bei mikroskopischer Untersuchung keine Bakterien, son- 
dern nur vereinzelte weisse Blutkörperchen. 

Kultur. 4 Röhrchen mit gewöhnlichem Agar wurden reichlich mit 
der Punktionsfiüssigkeit geimpft, 7 Röhrchen mit Blutagar wurden mit 
derselben Flüssigkeit, aber spärlicher geimpft. Alle Agarröhrchen und 
2 Blutagarröhrchen blieben steril. 5 Blutagarröhrchen ergaben den Me- 
ningococcus Weichselbaum, von dem 1—4 Kolonien auf der oberen 
Blutagarfliche und ein Kranz von Kolonien an der Grenze der 
Kondenswasserfläche sichtbar war (die Hauptmasse der geimpften 
Flüssigkeit war natürlicherweise in das Kondenswasser hinabge- 
flossen). 

Von Interesse ist es, dass in diesem Falle auch die Sputa des 
Pat. bakteriologisch untersucht wurden, in dem Gedanken dass es viel- 
leicht gelingen würde, WEICHSELBAUMsche Meningokokken darin nach- 
zuweisen. Die Sputa wurden erst sorgfältig in steriler physiologischer 
Kochsalzlösung nach KOCH-KITASATOs Verfahren gewaschen nnd alsdann 
auf Platten mit gewöhnlichem Agar und Blutagar geimpft, auch wur- 
den sie direkt mit dem Mikroskope untersucht. Die direkte Unter- 
suchung mit dem Mikroskope ergab, dass die Sputa wahrscheinlich 
nicht aus der Lunge, sondern nur aus dem Rachen stammten, weil sie 
ziemlich ausschliesslich aus enormen Bakterienmengen bestanden ohne 
Beimischung von Rundzellen, sondern nur von wenigen Plattenepitel- 
zellen. 

Die Kulturen des Sputums auf dem gewöhnlichen Agar und dem 
Blutagar ergaben keine WEICHSELBAUMsche Meningokokken, dagegen 
wurden in anderer Hinsicht interessante Befunde erhalten, auf welche 
ich aber erst bei anderer Gelegenheit näher eingehen werde. 
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* Fall IV. N:r 21 Andersson, 18 Jahre, Gardist. Lijgardet 
till hast. In das Garnisonkrankenhaus zu Stockholm den 3/1 1900 
aufgenommen. 

Pat. hat einige Tage an auginösen Symptome gelitten. Die Unter- 
suchung auf das Vorhandensein von LÖFFLERschen Bacillen ist nega- 
tiv ausgefallen. Den 3/1 hatte er mehrere Obnmachtsanfalle; wurde 
am selben Abend in das Krankenhaus aufgenommen. 

Stat. pres. den °/ı. Pat. ist bewusstlos, sehr unruhig und stöhnt. 
Stark ausgeprägte Nackensteifheit. Greift häufig nach dem Nacken. 
Reagiert nicht gegen Druck auf die Wirbelsäule. Milz etwas vergrössert. 
Atmung oberflächlich, Frequenz 48. 

Den “/1. Pupillen stark kontrahiert, reagieren schwach auf Licht. 
Die Nackensteifheit etwas vermehrt, Patellarreflexe verstärkt, Hyper- 
ästhesie am rechten Arm und Bein. Pulsfrequenz wechselt zwischen 
60 und 70. 

Den °/ı. Bewusstsein ziemlich frei. Er klagt bisweilen über 
Schmerzen im Rücken. Pulsfrequenz 80. 

Den ®/ı. Heute grosse Benommenheit. Der Leib ist eingezogen, 
hart. Puls 85. 

Den ‘/1. Pat. hat im Laufe des Tages reichliche Nahrung auf- 
genommen. Allgemeinzustand bedeutend gebessert. Um den Mund 
reichlicher Herpes. 

Den ®/ı. Appetit ungewöhnlich gut. Pat. nimmt Milch und Bouil- 
lon in grossen Mengen zu sich. Der Urin geht unwillkürlich ab, ist 
klar und enthält Spuren von Eiweiss. Puls regelmässig, klein, Fre- 
quenz 84. Pat. liegt soporös; obgleich er Fragen nach Namen, Hei- 
mat etc. richtig beantwortet, hat er im übrigen eine sehr unklare Auf- 
fassung. Deliriert zeitweilig und wimmert bisweilen leise besonders bei 
Berührung. Im Nacken fortwährend stark ausgeprägte Steifheit. Der 
Kopf etwas nach hinten gebeugt. Kein Erbrechen weder heute noch 
während der vorhergehenden Tage. Eine gewisse Starrheit und Steif- 
heit wird in den Muskeln der Arme und Beine beobachtet, ohne 
dass dieselben indessen deutliche Kontrakturen zeigen. Patellarreflexe 
normal. Bauch-, Cremaster- und Cubitalreflexe fehlen. Die Hyper- 
ästhesie, welche während der vorhergehenden Tage sehr stark ausge- 
prägt war, hat nun bedeutend abgenommen. An den Lippen Herpes. 
Die Pupillen normal. Ptosis, Strabismus, Nystagmus, Gesichtsmuskel- 
kontrakturen nicht vorhanden. Von Ohren, Lungen, Herz und Milz 
nichts zu bemerken. 

Den 9/1. Der Zustand ziemlich unverändert. Pat. ist während 
der Nacht unruhig gewesen. Ist fortwährend benommen. Hat im 
Laufe des Tages sehr reichliche Mengen Speise zu sich genommen. 
Puls 114, ziemlich kräftig. 

Den 16/1. Bewusstsein nun vollständig frei. Appetit gut. Allgemei- 
nes Befinden verhältnismässig gut. Die Steifheit im Nacken viel ge- 
ringer. 

Den 13/2. Seit einer Woche ist Pat. symptomfrei gewesen. Wird 
als gesund entlassen. 
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Die Temperatur war: ®/ı 88,7; 4/1 38,3—38,7; 5/1 38,7—38,6; 6/1 
38,5—39,2; ‘/1 38,5—39,4; 8/1 38,8—39,5; °/1 38,4—39.6; 1%ı 
39,4—39,0; 4/1 38,5—39,8; !?/⁄1 89,3—39,4; 1/1 39,9—38,2; 1/1 
37,5—38; später afebril. 

Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Den 5/ı wurde das Nasensekret auf Blutagarplatten ausgestrichen. 
Dabei wurden zahlreiche Kolonien vun Meningococcus Weichsel- 
baum erhalten. 


* Fall V. N:r 31 Larsson, 18 Jahre, Gardist. Lifgardet till 
häst. In das Garnisonkrankenhaus zu Stockhohm am 8/1 1900 auf- 
genommen. 

Die Krankengeschichte dieses Pat. ist abhanden gekommen. Die 
klinische Diagnose lautete indessen auf Meningitis cerebrospinalis epi- 
demica. 

Fat. starb am ‘8/1 1900. 

Sektion den ?%/ı 1900 (Dr. H. BOHEMAN). Aus dem Protokolle 
sei folgendes erwähnt. Die Dura mater ist von etwas mehr als gewöhn- 
licher Spannung, mit ziemlich stark gefüllten Gefässen. Die Innenseite 
der Dura glatt und glänzend; keine Vermehrung der Subduralflüssigkeit. 
Die Blutgefässe der weichen Haut an der konvexen Oberfläche des Gehirns 
ziemlich stark gefüllt, aber Exsudat ist nirgends zu entdecken. Die Gyri 
sind etwas abgeplattet. Nach dem Herausnehmen des Gehirns sieht 
man an der Basis desselben, unmittelbar hinter dem Chiasma nerv. 
opt. einen ziemlich circumscripten Exsudatherd. Bei der Eröffnung des 
Sinus cavernosus sin. findet man diesen von einem mukopurulenten 
Exsudat erfüllt. Beim Aufmeisseln der Sinus ethmoidales findet man 
nichts abnormes. Die Seitenventrikel des grossen Gehirns sind durch 
eine mässig reichliche Menge klarer seröser Flüssigkeit ausgefüllt. Beim 
Aufmeisseln des Spinalkanals zeigen sich sowohl die Meningen wie die 
Medulla spinalis selbst ohne Anmerkung. 

In der rechten Lunge sind hier und da, besonders in dem mittleren 
und unteren Lappen zerstreute kleine pneumonische Herde vorhanden. 


Pathol. anat. Diagnose: Leptomeningitis cerebri. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Den 1/1 wurden vom Nasensekret Kulturen auf Blutagarplatten an- 
gelegt. Dabei wurden keine Weichselbaum’schen Meningokokken erhalten. 
Dagegen zeigten sich neben andern gewöhnlichen Bukterienarten zwei 
verschiedene Bacillenarten, von denen die eine morphologisch und tinc- 
toriell mit dem Pseudodiphtcri-Bacillus (HOFMANN-WELLENHOF) über- 
einstimmte. Die andere Art wird weiter unten näher beschrieben 
werden. 

Den 2°/ı, bei der Sektion, wurden die Gehirnhäute bakteriologisch 
untersucht. Vom Eiter des Sinus cavernosus wurden Deckglaspräparate 
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angefertigt, in welchen indessen mit dem Mikroskope keine Bakterien 
zu entdecken waren. Derselbe Eiter wurde auch in reichlichen Mengen 
auf 3 Blutagarröhrchen geimpft. 2 von diesen blieben steril, 1 gab 3 
Kolonien, welche beziehungsweisse gelbe Staphylokokken und einen für 
Kaninchen nicht pathogenen Streptococcus enthielten, welche Arten sich 
sämtlich nach Gram färbten. Keine Weichselbaum’schen Meningo- 
kokken. 

Aus der weichen Haut des Rückenmarks wurden bei Impfung auf 
Blutagar einzelne weisse und gelbe Staphylokokken-Kolonien und ein- 
zelne Kolonien von für Kaninchen nicht pathogenen Streptokokken er- 
halten. Keine Weichselbaum’schen Meningokokken. 

Die Sinus ethmoidales, welche ein normales Aussehen hatten, zeig- 
ten sich steril (Kultur auf Blutagar). 

Von den Lungenherden wurden durch Kultur auf Blutagar zahl- 
reiche Kolonien von nicht pathogenen Streptokokken nahezu in Reinkul- 
tur erhalten. 

Die in den Gehirn- und Rückenmarkshäuten gefundenen spärlichen 
Bakterien sind meiner Meinung nach als agonale oder postmortale In- 
Jektion aufzufassen. Die Bakterien, durch welche die Krankheit verur- 
sacht war, waren vor der Sektion zu Grunde gegangen, was auch 
daraus erhellt, dass zwei Blutagarröhrchen, welche sehr reichlich mit 
eiterigem Exsudat geimpft waren, steril blieben. 


*Fall VI. N:r 99 Forsber, 18 Jahre. Gardist. Lifgardet 
till häst. In das Garnisonkrankenhaus zu Stockholm den !/s 1900 
aufgenommen. | 

War am selben Tage mit Frost, Kopfschmerzen, »Halsschmerzen» 
und einen Gefühl von Steifigkeit im Nacken erkrankt. 

Stat. pres. den ?/s. Puls klein, aber regelmässig, Frequenz 110. 
Pat. ist unruhig, das Bewusstsein aber frei. Klagt über Schmerzen sim 
Hals», Kopf, Nacken und in der Lendenregion; hat diesen Morgen er- 
brochen. Steifigkeit im Nacken ist vorhanden, obgleich nicht hoch- 
gradig. Kein Opisthotonus, keine anderen Kontrakturen, keine Hyper- 
ästhesie. Patellaereflexe kaum merkbar. Kranialnerven, Pharynx, Lun- 
gen und Bauchorgane ohne Anmerkung. 

Den 5/s. Pat. ist während der Nacht unruhig gewesen, hat ge- 
schrieen und sich hin und her geworfen. Während des Tages ist er 
benommen gewesen; klagt über Schmerzen in den Knieen, im Rücken 
und im Nacken; liegt gewöhnlich auf der Seite mit der Wirbelsäule 
in Opisthotonus. Scheint etwas hyperästhetisch zu sein. 

Den ?/s. Fortwährend unruhig und benommen. Pupillen gross, 
reagieren sehr träge für Licht. 

Den 5/s. Den ganzen Tag sehr unruhig; Puls am Abend klein; 
Frequenz ungefähr 130. Ä 

Den °/s. Heute etwas weniger unruhig. Puls am Morgen klein, 
aber regelmässig; Frequenz 100. Der Urin geht ins Bett. 

Den ®/s. Das Bewusstsein nach und nach abgenommen. Starb 
heute. 
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Die Temperaturen waren: ?/s 39,9 — 38,7; S/s 39,8 — 39,7; 4/3 
37,2 — 38,9; ?/3 38,4 — 37,4; °/3 37,5 — 39,0; 1/3 38,4 — 38,1; 8/3 
39,2. 


Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


Sektion den °/3 (D:r H. BOHEMAN). Aus dem Protokolle sei fol- 
gendes erwähnt: Weiche Hirnhaut glatt, aber etwas trocken. Die Gefässe 
in den Sulci sehr blutgefüllt. An der konvexen Oberfläche des Gehirns 
finden sich hie und da, besonders im medialen Teile Exsudatherde längs 
der Gefässe der Sulci liegend. Sie enthalten eine trübe gelbgraue Flüs- 
sigkeit. In der Umgebung eines etwas grösseren Herdes finden sich 
einige linsengrosse Knötchen von gleicher Farbe. Auch an der Basis 
des Gehirns sind Exsudatherde vorhanden. Die Ventrikel des Gehirns 
enthalten eine geringe Menge klarer Flüssigkeit. Beim Aufmeisseln der 
Pars petrosa sin. wird diese normal befunden; die Pars petrosa dx. zeigt 
eine Sklerosierung des Knochengewebes; auf keiner Seite irgendwelches 
Exsudat. In den weichen Häuten des Rückenmarks finden sich an der 
Hinterseite in der Gegend der unteren Rückenregion kleinere Exsudat- 
herde von derselben Farbe wie die oben beschriebenen. Die rechte 
Lunge überall mit der Wand des Brustkorbes verwachsen, reichlich 
mit Blut gefüllt, wenig luftführend, im unteren Teil an einigen 
Stellen nicht luftführend, infiltrirt. In den Bronchien ein gelbliches 
Sekret. 


Pathol.-anat. Diagnose: Meningit. cerebrospin. epidemica + Pleurit. 
adhæs. dezt. + Bronchit. ac. bil. + Pneumonia catarrh. pulmon. dest. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Ausstrichpräparate vom Konvexitätseiter und von der Ventrikel- 
flüssigkeit zeigten spärliche gonokokkenähnliche Bakterien, welche ent- 
weder vereinzelt und dann extracellulär oder auch in Gruppen von 
einigen wenigen und dann intracellulär lagen. An einer Stelle ein 
intranucleär liegender, von einem breiten hellen Ringe umgegebener 
Diplococcus. Kultur. Der Konvexitätseiter und die Ventrikelfitissigkeit 
wurden auf im ganzen 5 Blutagarröhrchen und 3 Röhrchen mit gewöhn- 
lichem Agar geimpft. Auf den Blutagarröhren 10 bis zahlreiche Kolo- 
nien von dem Meningococcus Weichselbaum. Das eine Agarröhrchen 
gab 1 Kolonie, das zweite Agarröhrchen eine pfenniggrosse Vegetations- 
fläche denselben Coccus enthaltend, das dritte Agarröhrchen blieb 
steril. 


* Fall VII. N:r 1 Ljung, Soldat, 18 Jahre. Svea Träng- 
bataljon. Wurde den 28/s 1900 in das Garnisonkrankenhaus in Stock- 
holm aufgenommen. 

Erkrankte am 37/s mit heftigen Kopfschmerzen, Frost und Mattig- 
keit. Gleich nach der Aufnahme im Krankenhause Erbrechen. 
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Stat. pres. den 78/3. Pat. sieht blass und angegriffen aus, giebt 
oft verworrene Antworten. Klagt über Kopfschmerzen, über Schmerzen 
und Steifigkeit im Nacken. Spontan scheint er den Kopf nicht nach 
vorne beugen zu können, bei passiver Beugung nach vorne giebt er 
Schmerz an. Lungen ohne Anmerkung. Herzthätigkeit unregelmässig, 
Puls etwas ungleichmässig, Frequenz 100. Die Pupillen reagieren so- 
wohl auf Licht wie auf Akkommodation, letzteres jedoch sehr schwach, 
sind bei gewöhnlicher Beleuchtung bedeutend dilatiert. Strabismus 
bald auf dem einen bald auf dem andern Auge. Ausser der Steifigkeit 
im Nacken keine Kontrakturen. Patellarreflexe lebhaft; Cremaster und 
Bauchreflexe normal. Keine Hyperästhesie. Kein Herpes. 

Den ®°%/3. Bewusstsein heute etwas freier. Der Strabismus weniger 
deutlich. An der Unterlippe deutlicher Herpes, kein Erbrechen. 

Den °/4. Deutlich ausgeprägter Herpes am rechten Teil des 
Unterkiefers. Der Strabismus fast ganz geschwunden. Die Steifigkeit 
im Nacken geringer. 

Den 1/4 Bedeutende Besserung. Keine Empfindlichkeit über der 
Wirbelsäule, welche noch etwas steif ist. Subjektives Befinden sehr gut. 

Den 77/4 gesund entlassen. 

Die Temperatur war: 78/3 38,0—39,1; %9/s 37,2—37,8; %/s 
38,1—38,5; 51/3 88,9—38,7; 1/4 38,8—38,9: ?/a 38,0—39,1; 3/4 
38,6— 38,7; 4/4 37,8—38,2; °/a 37,5—37,8; 6/4 37,8—38,2; ‘/4 
37,7—37,8; dann afebril. 


Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Am 8/4 führte ich die Lumbalpunktion aus, bei der etwa 8 ccm. 
sehr dünnflüssiger grauer Flüssigkeit entnommen wurde, welche beim 
Stehen einige kleine graue Flöckchen absetzte, die, wie die mikrosko- 
pische Untersuchung zeigte, aus zusammengeballten Rundzellen bestan- 
den. Deckglaspräparate von dieser Flüssigkeit zeigten im übrigen äus- 
serst wenige intracellulär liegende gonokokkenähnliche Bakterien. 

Kultur. Die Punktionsflüssigkeit wurde auf 5 Blutagarröhrchen und 
5 Röhrchen wit gewöhnlichem Agar geimpft. Alle Blutagarröhrchen 
gaben sehr zahlreiche Kolonien von dem Meningococens Weichsel- 
baum. 3 der Röhrchen mit gewôhnlichem Agar zeigten nach den 
ersten 24 Stunden sterile Oberflächen, 1 zeigte einige wenige und 1 
ziemlich zahlreiche Kolonien desselben Coccus; später zeigten ulle Agar- 
röhrchen Kultur im Kondenswasser und dem angrenzenden Teile der Agar- 
oberfläche. (Alle Röhrchen waren mit reichlichen Mengen von Cere- 
brospinalflüssigkeit geimpft worden, welche zum aller grössten Teil in 
das Kondenswasser hinabfloss.) 


Fall VII. ŒE. H. F., 21 Jahre, Seemann. In das Maria- 
Krankenhaus am 1/5 1900 aufgenommen. 

Pat. erkrankte in Stettin am 11/6 oder 17/5 am Bord des Damp- 
fers, mit welchem er als Besatzungsmanp fuhr. Die Anfangssymptome 
waren Erbrechen, hochgradige Mattigkeit, Schmerzen im Rücken und 
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in den Armen. Gleichzeitig soll ein Kamerad am Bord erkrankt sein, 
aber wohin dieser gekommen ist, weiss er nicht. Selbst fuhr er zu- 
nächst mit seinem Dampfer nach Oxelösund und dann mit einem an- 
dern Dampfer nach Stockholm, wo er sich an die Polizei wenden 
musste, welche ihn den 16/5 nach dem Maria-Asyl sandte. Im Asyl 
war er verworren, konnte keine Auskunft über sich geben und hatte 
Erbrechen. | 

Stat. pres. den 17/5. Pat. ist unruhig, wirft sich hin und her, 
klagt über heftige Kopfschmerzen und Schmerzen in der linken Seite 
der Brust. Die Lungen normal. Empfindlichkeit in der Rückenmus- 
kulatur. Der Urin enthält kein Alb. 

Den 19/5. Jammert ununterbrochen wegen Kopfschmerzen. Spricht 
vor sich selbst hin. Bewusstsein doch nicht fehlend, er antwortet auf 
Anrede. Steif im Nacken. Einige Herpesblasen unter der Nase. 

Den 51/5. Seit zwei Tagen hat Pat. über dem ganzen Kör- 
per ein papulöses, leicht juckendes, sehr lebhaft rotes Exanthem; in 
der Mitte der Papeln sieht man kleine Vesikeln. (Hier muss bemerkt 
werden, dass Pat. seit dem ?!/s Chloral in ziemlich grossen Dosen er- 
halten hat.) 

Den 20/56. Er scheint heute klarer und sagt, er fühle sich besser. 

Den %/e. Das Exanthem ist mehr konfluent geworden, indem die 
Papeln an Grösse zugenommen haben. An einzelnen Stellen wie auf 
dem Rücken und an den Füssen grosse Blasen, welche geplatzt sind. 
An der Schleimhaut des Mundes, an der Glans penis ist das Epithel 
auf grossen Flächen abgestossen. 

Den 5/6. Pat. starb heute Nachinieag: 

Die Temperaturen waren: 17/5 39,5; 18/5 38,1 — 38,8; 19/5 38,4 
— 38,8; 79/5 38,0 — 40,0; 74/5 38,6 — 38,2; 22/5 38,2 — 38,4; 23/5 
37,7 — 37,1; Ms 37,5 — 39,5; 79/5 36,4 — 39,5; 26/5 37,6 — 39,3; 
27/5 36,4 — 39,5; 75/5 36,7 — 39,5; 29/5 36,6 — 39,0; 99/5 37,9 — 
37,6; 31/5 37,8 — 39,1; 1/6 38,6 — 39,6: ?/6 38,8 — 40,2; 3/6 40,4 
— 40,8; #/6 40,2 — 40,2: 5/6 40,8 — 40,2. 


Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis epidemica. 


Sektion den ?/s (D:r U. QUENSEL). Aus dem Sektionsprotokolle 
sei hier erwähnt: Dura mater etwas mehr als gewöhnlich gespannt, 
von gewöhnlicher Dicke, an der Innenseite bleich, feucht glänzend. 
Die weichen Hirnhäute sind im allgemeinen von gewöhnlicher Dicke 
und mässig bluthaltig. 

An den mittleren Teilen des linken Frontallappens an der Konvexität 
sieht man die Häute stellenweise etwas verdickt, ins Graue spielend. 
An der Basis des Gehirns, gleich vor der Brücke sieht man an der 
linken Seite eine etwa erbsengrosse gelbliche Verdickung, in welcher 
man ein purulentes Exsudat in ziemlich geringer Menge findet. Am 
Anfang der rechten Fossa Sylvii ein etwas kleinerer ähnlicher Herd. 
Die Haute. des Riickenmarks im allgemeinen von gewöhnlicher Dicke 
und mässig bluthaltig. Die einzigen Veränderungen, welche an den- 
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selben beobachtet wurden, waren, dass sich im oberen Teil des Lum- 
balmarks an der hinteren Seite eine ungefähr 1 cm. lange und 3—4 
mm. breite gelbliche Verdickung in der Pia befand, durch Ansammlung 
einer ziemlich reichlichen Menge purulenten Exsudats veranlasst, und 
dass im mittleren Teil des Dorsalmarkes gleichfalls an der hinteren 
Seite ein ähnlicher etwas kleinerer Herd vorhanden war. Die Seiten- 
ventrikel des Gehirns erweitert, von einer wasserdünnen, beinahe kla- 
ren, nur schwach opalisierenden Flüssigkeit gefüllt. Die Nieren von 
gewöhnlicher Grösse, die schlaffen Schnittränder stark schwellend, die 
Rindensubstanz grau getrübt, stellenweis gelblich, die Pyramiden 
blassrot. 


Die vollständige pathol.-anat. Diagnose lautete: Leptomentngit. ce- 
rebrospinal. + Splenit. ac. + Bronchit. ac. + Degeneratio adip. myo- 
card. + Nephrit. ac. parench. + Enterit. follicular. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Den 23/s führte ich die Lumbalpunktion aus, wobei eine schwach, 
aber deutlich trübe, wasserdünne Flüssigkeit in kräftigem Strahl her- 
vorspritzte. Die Flüssigkeit zeigte bei direkter mikroskopischer Unter- 
suchung einige Leukocyten, aber keine Bakterien. Kultur. Die Punk- 
tionsflüssigkeit wurde auf eine Reihe von Röhrchen mit Ascitesagar und 
Blutagar geimpft. Alle Röhrchen zeigten nach einigen Tagen Vege- 
tation in den untersten Teilen ihrer Näbrflächen (wohin die Haupt- 
masse des in reichlicher Menge geimpften Materials geflossen war), 
in den oberen Teilen der Nährflächen sab man in einigen Röhren keine, 
in andern eine grössere oder kleinere Anzahl von Kolonien. Die 
nähere Untersuchung ergab dass das, was gewachsen war, ausschliess- 
lich Meningocoocus Weichselbaum war. 

Bei der Sektion, von der ich leider zu spät zu wissen bekam, 
impfte der assistierende Obducent Kand. Med. G. FORSNER je einen 
Tropfen Ventrikelflüssigkeit auf zwei Agarröhren, deren Oberflächen 5 
Stunden später von mir mit Blut bestrichen wurden; ausserdem wur- 
den aus den vorerwähnten kleinen purulenten Herden am Gehirn 2 
Agarplattenkulturen angefertigt. Alle diese Kulturversuche fielen ganz 
negativ aus, sei es nun dass dies, wie ich glaube, daher kam, dass 
keine lebende Bakterien mehr im Gehirne vorhanden waren (siehe un- 
ten), oder daher dass der verwendete Nährboden (in den ersten Stun- 
den nach der Impfung nur gewöhnlicher Agar) ungeeignet war. 


Fall IX. S. T. W., 6 Monate. 

Der bebandelnde Arzt hat mir betreffs dieses Falles folgende kli- 
nischen Daten mitgeteilt. Das Kind, ein künstlich ernährter Knabe, ist 
immer kräftig und gesund gewesen. Einige Tage nachdem die Eltern 
bemerkt hatten, dass das Kind krank sei, fand der Arzt deutliche 
Angina mit diffuser Rötung und Schwellung des Rachens, aber keine 
Beläge oder Pfropfen; einige Tage später anhaltende Somnolenz, nahezu 
Sopor, äusserst enge Pupillen; noch einen halben Tag später Krämpfe 
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im Gesicht und in den Extremitäten. Kein Schnupfen, keine Otitis. Das 
Kind starb nachmittags den 14/s 1900 nach einer Krankheitsdauer von 
einer Woche. 


Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis. 


Sektion den 16/5 (Prof. C. WALLIS). Die Dura mater des Ge- 
hirns unverändert (eine genaue Inspektion der Dura über den Partes 
petrosæ der Schläfenbeine zeigte nichts abnormes und die Paukenbôhlen, 
die ich selbst aufmeisselte, zeigten ganz normale Verhältnisse). In den 
weichen Genirnhäuten teils an der Basis und den Seiten des Gross- 
hirns teils an dem vorderen Teile der Konvexität desselben ein dickes 
weissgelbes purulentes Exsudat in bedeutender Menge. Die Gehirnsub- 
stanz stark blutgefüllt und weicher als normal. Die Seitenventrikel 
etwas erweitert und von einer trüben Flüssigkeit erfüllt. Nirgends tuber- 
kulöse Veränderungen. Die Lungen überall luftführend, in den hinteren 
Teilen hyperämisch. Die Schleimhaut der Luftröhre blutimbibiert. Die 
Schleimhaut des Kehlkopfes und des Rachens blass. Die Leber von gewöhn- 
licher Grösse, weicher Konsistenz und an der Schnittfläche von graugetrübter 
Farbe. Die Milz etwas blutreich und weich. Die Nieren von gewöhnlicher 
Grösse, die Rindensubstanz etwas graugetrübt mit schwellendem Schnitt- 
rande. Herz, Schleimhaut des Magens, des Darmes und der Blase normal. 


Pathol.-anat. Diagnose: Leptomeningitis purulenta. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Ausstrichpräparate von dem bei der Sektion entnommenen Me- 
ningealeiter zeigten ausserordentlich zahlreiche runde Kokken, die extra- 
cellulär, teils isoliert teils und hauptsächlich in Ketten von 2—10—20 
Individuen lagen. Keine kapselführende oder lanzettenförmige Kokken. 
Gute Färbung nach Gram. Kultur. Kleine Mengen des Eiters wurden in 
Strichkulturen auf Platten und Böhrchen mit gewöhnlichem Agar und 
Blutagar geimpft. In allen Platten bildeten sich unzählige Kolonien, 
welche alle Eigenschaften der Streptokokken-Kolonien besassen und 
welche Bakterien von eben geschilderter Form,Anordnung und Farben- 
reaktion enthielten. In Strichkulturen in Gelatine von 10 Kolonien wurde 
bei Zimmertemperatur Streptokokken-ähnliches Wachstum erhalten. Eine 
ganze Blutagarkultur lter Generation wurde einem Kaninchen subku- 
tan eingespritzt, welches indessen am Leben blieb. (Auf Mäusepathoge- 
nität wurde nicht geprüft.) Die bakteriologische Untersuchung beweist, 
dass die Meningitis in diesem Falle durch den Streptococcus pyogenes 
verursacht war. Andere Kolonien als Streptokokken-Kolonien waren 
nicht zu entdecken, ausgenommen dass alle geimpften Platten ver- 
einzelte weisse und gelbe Staphylokokken-Kolonien zeigten, welche in- 
dessen, wie ich glaube, als agonale oder postmortale Infektion aufgefasst 
werden können. 
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Fall X. P. F., 13 Jahre. 

»Seit vielen Jahren hat der Knabe an adenoiden Vegetationen im 
Rachen, chronischer Rhinitis und zeitweiligen Kopfschmerzen ‚gelitten. 
Sonst gesund und besonders auch keine Symptome von den Ohren.» 

Den ??/s 1900 erkrankte er abends plötzlich. mit heftigen Kopf- 
schmerzen und Schmerzen im ganzen Körper; die Temperatur betrug 38,8°. 

Den **/5 nachmittags wurde ein Arzt herbeigerufen und dieser 
fand, dass der Pat. eine Temperatur von circa 40,0°, Hyperästesie, 
Muskelrigidität, KERNIGs Kontraktur, erweiterte, etwas ‚ungleich grosse 
Pupillen, geringe Nackensteifigkeit, aber keinen Herpes hatte. 

Den 74/5 Fieber, starke Kopfschmerzen, Somnolenz, Delirien, Haut- 
blutungen an der Brust, ungleiche Pupillen, starke spastische Spannung 
der Beinmuskeln. Dieser Zustand dauerte fort, bis der Pat. in der 
Nacht (nach 2-tägiger Krankheitsdauer) rubig verendete. 


Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis. 


Am 78/5 hatte ich Gelegenheit zusammen mit dem Arzte, welcher 
den Pat. behandelt hatte, die ‚Sektion vorzunehmen. Nachdem die 
Dura mater des Gehirns, welche unerheblich vermehrte Spannung 
zeigte, abgelöst war, sah man beinahe die ganze Oberfläche des Ge- 
hirns ‘sowohl an der Konvexität wie an der Basis von einer dicken 
Schicht Eiter überzogen, welcher überall eine rahmartige Konsistenz 
und ziemlich weisse Farbe hatte. Die Dura über den Partes petrosæ 
der Schläfenbeine vollständig normal, glatt und glänzend. In den übrigen 
Organen und besonders auch in den Ohren und den Lungen keine pa- 
thologische Veränderungen abgeseheu von dem Vorhandensein einiger 
subpleuralen Ecchymosen. | | 


Pathol.-anat. Diagnose: Leptomeningitis purulenta. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Ausstrichpräparate vom Meningealeiter zeigten sehr zahlreiche, 
extracellulär liegende, nach Gram sich färbende, lanzettenförmige Diplo- 
kokken resp. Ketten von 3—4 Diplokokken. Die Kulturversuche auf 
gewohnlichem Agar und Blutagar gaben Kolonien mit allen den für 
die Frænkelschen Pneumokokken charakteristischen Eigenschaften 
und bei mikroskopischer Untersuchung der Kolonien fanden sich Kok- 
ken von den eben geschilderten Eigenschaften. Weder in den Direkt- 
präparaten noch in den Kulturen waren indessen deutliche Kapseln zu 
sehen. Kein Wachstum bei Zimmertemperatur. Eine ganze Blutagar- 
‘kultur, 24 Stunden alt, 2ter Generation, wurde einem halberwachsenen 
Kaninchen subkutan eingespritzt. Das Tier ones gogo am Leben. 


. Fall XI. A. A., 64 Jahre, Haushälterin. "Wurde am 5/e 1900 
in das Krankenhaus »Sofiahemmets aufgenommen. 

Pat. erkrankte plötzlich den. 1/6 mit. Erbrechen, Schmerzen und 
‚Empfindlichkeit im ganzen Leibe, aber besonders in der rechten Fossa 
iliaca, weshalb anfänglich an eine Perityphlitis gedacht wurde, obgleich 
keine Resistenz zu fühlen war. 
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Den 6/6, als ich sie zum ersten Mal sah, war sie etwas benommen, 
schlief den grössten Teil des Tages. Bei Anrede antwortete sie ent- 
weder gar nicht oder nur langsam und auf mehrfach wiederholte Fra- 
gen. Unbedeutende Empfindlichkeit überall am Leibe, nicht speziell 
über der rechten Fossa iliaca. Pupillen gleich gross, mittelweit, reagier- 
ten auf Licht. Kein Strabismus, keine Facialislihmung, Puls regelmäs- 
sig, ziemlich kräftig, Frequenz 100. Ob geringe Steifigkeit oder Emp- 
findlichkeit im Nacken und Rücken vorhanden waren, wurde nicht 
beobachtet; sicher ist indessen, dass die Pat. keine Unannehmlichkeit zu 
erkennen gab, wenn sie im Bett aufgerichtet wurde oder dergleichen. 
Der Urin ging unwillkürlich ab. An der unteren hinteren Partie der 
linken Lunge deutliche Dämpfung, schwaches Bronchialatmen und 
zahlreiche feine Rasselgeräusche. Dieser Zustand dauerte ziemlich un- 
verändert fort bis zum 16/6 nur mit der Abwechselung, dass sie mitunter 
mehr und mitunter weniger benommen wor, dass der Puls mitunter 
klein und schnell, mit einer Frequenz von 120—130, mitunter kräfti- 
ger und langsamer, 90—100 in der Minute, war und dass die Symp- 
tome an der linken Lunge nach einigen Tagen verschwanden, statt 
dessen aber in derselben Weise und an der entsprechenden Stelle in 
der rechten Lunge auftraten. Kein Husten, keine Expektoration, kein 
Herpes. Einigemal schien der linke Arm etwas paretisch zu sein. 

Den 16/6 morgens schien der Zustand eher besser als schlimmer 
zu sein. Pat. war soeben in das Bett gelegt worden, nachdem dieses 
aufgemacht worden war. Ganz plötzlich trat dann Kollaps ein mit 
kleinem schnellem Puls, kaltem Schweiss, und Blässe; nach einer hal- 
ben Stunde war sie tot. 

Die Temperaturen waren: 5/6 39,8; 6/6 39,1—38,9; 7/6 38,5 — 
38,7; S/e 38,6 — 38,6; 9/6 37,6 —38,4; 10/6 37,5—37,5; 11/6 37,3— 
37,6: 12/6 37,3—37,5; 13/6 37,5 —38,1; 14/6 38,5 —38,5; 15/6 37,3 — 
37,8; 16/6 37,4°. 


Am 17/6 (24 Stunden post mortem) nahm ich die Sektion vor. 
Die Dura mater des Gehirns von gewöhnlicher Dicke und Spannung. 
Die Gefässe der weichen Hirnhäute ziemlich stark injiziert. Längs einiger 
wenigen der grösseren Gefässe der Konvexität gelbweisses eiteriges Ex- 
sudat, längs einiger anderen von diesen Gefässen mehr seropurulentes 
Exsudat. In den Seitenventrikeln stark getrübte mit kleinen fibrinopu- 
rulenten Flöckchen untermischte Flüssigkeit in ziemlich reichlicher 
Menge. Keine Veränderungen an der Dura über den Partes petrosæ, 
keine Veränderungen in den Ohren. Linke Lunge normal. Der un- 
tere hintere Teil der rechten Lunge zeigt nur Hypostase. Von den 
übrigen Organen nichts bemerkenswertes. 


Pathol.-anat. Diagnose: Leptomeningitis purulenta. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Ausstrichpräparate vom Konvexitätseiter und dem Ventrikelexsudat 
zeigten keine Bakterien. Die Kultur-Versuche auf Blutagar mit den 
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gleichen Produkten fielen trotz reichlicher Impfungen vollständig ne- 
gativ aus. 


* Fall XII. N: 50 Olsson, 20 Jahre, Gardist. Lifgardet till 
hast. In das Garnisonkrankenhaus am °!/ı 1901 aufgenommen. 

Erkrankte ganz plötzlich am 77/1 1901 mit Kopfschmerzen, Frieren 
und Erbrechen. 

Stat. pres. den 4/2. Starke Kopfschmerzen und Schmerzen im 
Nacken, bedeutende Nackensteifheit. Um den Mund herum reichlicher 
Herpes. Keine Hyperästesie, keine Schmerzempfindung bei Druck auf 
der Wirbelsäule. Seit dem °'/ı kein Erbrechen. Pupillar- und Pattellar- 
reflexe normal. Kein Strabismus. -Etwas stumpf. Lungen und Ohren 
normal. Puls 54, regelmässig. Spuren von Alb. 

Den 12/2. Der Puls hat zwischen 74 und 82 gewechselt. Schmerzen 
im Rücken sind aufgetreten. Ist mehr stumpf. Einige male starkes Frieren. 

Den 13/2. Die Schmerzen im Rücken heute besser. 

Den ??/3. Die Rückenschmerzen stärker. Puls regelmässig, Fre- 
quenz 90. Das Fieber ist jetzt intermittent. Das Ansteigen der Tem- 
peratur wird von starkem Frieren begleitet. 

Den ?!/2. Gestern Abend wurde er benommen und beantwortet 
seitdem gewöhnlich jede Zurede mit denselben verwirrten Worten. 
Spricht nicht vor sich selbst. 

Den ??/2. Pat., der die letzten Tage sehr schlecht gehört, hört 
jetzt ziemlich gut. Die Afasie heute geschwunden, er giebt an, dass 
er gestern nicht im Stande war Fragen zu beantworten, dass er aber 
ganz klar über dieselben reflektieren konnte — er glaubt, er hätte die- 
selben schriftlich beantworten können. 

Den 4/4. Aus dem Krankenhause als gesund entlassen. 

Die Temperatur war: 31/1 39,0; 1/2 87,8—39,4; 3/2 38,1—38,7; 
3/2 38,6—39,1 ‘4/2 38,8—38,7; 5/2 39,4 —37,8; 6/2 39,8 —37,1; 1/2 
39,5—38,3; 8/2 37,5—38,5; 9/2 37,2—39,8; 10/2 38,5—39,1; 1/2 
39,6—38,5; 18/2 39,0—39,1; 15/2 40,1—37,6; 14/2 88,5—88,0; 15/2 
38,5—38,3; 16/2 88,5—37,6; 17/2 38,0—39,0; 18/2 37,0—39,7°; 19/2 
37,0—39,4; 20/2 37,0—40,1; 21/2 87,8— 39,1; 22/2 37,0 —37,7; 23/3 
37,0—87,4; 74/2 38,5—37,0; dann afebril. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Den ?/s führte ich die Lumbalpunktion aus. Circa 20 cem. was- 
serdünner, deutlich grau getrübter, mit kleinen weissen Flöckchen un- 
termischter Flüssigkeit wurden langsam und tropfenweise entleert. Nach 
vielem Suchen wurde in einem von allen Ausstrichpräparaten (von einem 
Flöckchen bereitet) ein einziger gonokokkenähnlicher Diplococcus ge- 
funden, der nahe an einem Cellenkerne lag. 

Circa 10 ccm der Punktionsflüssigkeit wurde auf 20 Röhrchen mit 
Blutagar, Ascitesagar, gewöhnlichem Agar, Blutbouillon oder gewöhn- 
lichem Bouillon verteilt. Nach den drei ersten Tagen waren Kulturen 
nur auf zwei Ascitesagarröhrchen zu entdecken. Diese Kulturen be- 
standen aus weissen Staphylokokken, die sich nach Gram gut färbten. Am 
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vierten Tage war eine Trübung in einem Blutbouillonröhrchen zu sehen 
und auf einem Blutagarröhrchen wurden 6 Kolonien entdeckt. Die 
genaue Untersuchung ergab, dass diese letztgenannten Kulturen aus 
Weichselbaum’schen Meningokokken bestanden. 

Zu bemerken ist, dass alle Röhrchen mit festen Nährböden anfangs 
einmal täglich geneigt wurden, um die eventuel in dem Kondenswasser 
sich entwickelnden Bakterien auf die feste Oberfläche zu überimpfen. 
Ob die sich nach Gram färbenden Staphylokokken als Mischinfektion 
oder nur als Verunreinung aufzufassen sind, muss ich unentschieden 
lassen. 


Fall XIIL H. C. H. Fräulein, 22 Jahre, aus Stockholm. In 
das epidemische Krankenhaus zu Stockholm den %1/5 1901 aufgenommen. 

Erkrankte plötzlich den !7/s 1901 mit Kopfschmerzen, Nackensteif- 
heit und Erbrechen. 

Stat. pres. den *1/5. Die Patientin ist ein wenig stumpf, sonst 
aber bei vollem Bewusstsein; starke Kopfschmerzen, Nackensteifheit bei 
aktiven und passiven Bewegungen, jedoch ohne Opisthotonus; Empfind- 
lichkeit über den Halswirbeln. Die Stellung und die Bewegungen der 
Augen normal. Die Pupillen gleich gross, reagieren normal auf Licht. 
Keine Lähmungen oder Kontrakturen in den Armen oder Beinen, KER- 
- NIGs symptom nicht nachweisbar. Patellarreflexe normal. Puls 70, 
regelmässig. Herpes nasalis. Der Urin enthält kein Albumen. Lungen 
und Herz normal. 

Den 74/5. Sie klagt über sehr starke Schmerzen in den Beinen 
vom Os sacrum ausstrahlend. Die Kopfschmerzen stärker, Pulsfrequenz 
am Nachmittag — bei einer Temperatur von 39°—72 Schläge in der 
Minute. Sonst unveränderter Zustand. 

Den %/6. Doppelseitige Papillitis, am stärksten am linken Auge: 
die Grenzen der Papillen verwischt, jedoch ohne Blutungen und ohne 
nachweisbare Schwellung der Sehnervenköpfe. 

Den ®!/6. Während der Nacht wiederholtes Erbrechen. 

Den 3/6. Der Zustand, der gestern und vorgestern etwas besser 
war, ist heute wieder schlechter. Sie sieht blass und cyanotisch aus. 
Die linke Pupille kleiner als die rechte. Starke Kopfschmerzen. Er- 
brechen. Eine bald vorübergehende Parese der rechten Hand wurde 
beobachtet. | 

Den 7/6. Der Zustand hat sich in den letzten Tagen gebessert. 
Die Kopfschmerzen beinahe weg. Scheint doch fortwährend etwas 
stumpf. 

Den °/s. Bedeutende Verbesserung. 

Den 19/6. Wurde aus dem Krankenhause entlassen, wobei die 
Zeichen der Papillitis noch vorhanden waren. 

Die Temperatur war: den #!/5 abends 36,5; ??/5 37,4—37,0; 
23/5 39,0—37,4; 4/5 37—39,0; 25/6 37,1—37,4 ; 26/6 36,7— 37,8; 27/5 
37,3—37,6: 78/5 38,5—37,3; ?%/5 36,s—38,9; 0/5 37,1—37,5; 
31/5 38,4— 39,4; 1/6 37,2—37,1; 7/6 37,1—37,3; 3/6 39,7—39,5; 4/6 
37,3—37,3; dann afebril. 

Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis »epidemica». 
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Zeit und Gegenstand für die 


Ausgang der Krankheit. bakteriologische Untersuchung. 





Meningealexsudat . 


T 77a 1897. bei der Sektion 


Foetus 


+ 19% 1899. bei der Sektion Meningealexsudat . 


Lumbalpunktions- 


flüssigkeit 


Rekonvalescent nach | intra vitam 


ungef. 30 Tagen. 


Lumbalpunktions- 


Rekonvalescent nach | intra vitam { 


etwa 6 Wochen. 


Lumbalpunktions- 
flüssigkeit 


Rekonvalescent nach 


ungef. 23 Tagen. intra vitam { 


Rekonvalescent nach | intra vitam Nasensekret 
ungef. 32 Tagen. 
intra vitam Nasensekret 
T “A 1900. Menin 
š š gealersudat . 
bei der Sektion ee ethmoidales . 
T $83 1900. bei der Sektion Meningealexsudat . 
Rekonvalescent nach | intra vitam ee 
ungef. 20 Tagen. š 
intra vitam Lumbalpunktions- 
T 5/6 1900. | flüssigkeit 
bei der Sektion Meningealexsudat . 
T “6 1900. | bei der Sektion Meningealexsudat . 
T *%/s 1900. bei der Sektion Meningealexsudat . 
f 16/6 1900. bei der Sektion Meningealexsudat . 


T 18/6 1901. 


Herzblut . . . + . 
Blut und Organe des 


Rachensekret . . . 


flüssigkeit. . . . 


bei der Sektion Meningealexsudat . 


Resultat der 
bakteriologischen 
Untersuchung. 


Pneumococcus Frænkel. 
Pneumococcus Frænkel. 


Steril. 
Meningococ. Weichselb. 


Meningococ. Weichselb. 

Bacillus (pseudo) influ- 
enzee Pfeiffer. 

Meningococ. Weichselb. 

Eine besondere Bacillen- 
art (siehe unten). 

Steril. 

Steril. 


Meningococ. Weichselb. 


Meningococ. Weichselb. 


Meningococ. Weichselb. 
Steril. 


Streptococcus pyogenes. 


Pnenmococeus Frrenkel. 


Steril. 


Meningococ. Weichselb. 


Steril. 


Meningococ. Weichselb. 


r 10. — L. 
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Bakteriologische Untersuchung. 


Den 39/s führte ich eine Lumbalpunktion aus, wobei 12 ccm. was- 
serdünner, deutlich obwohl nicht stark graugetrübter Flüssigkeit tropfen- 
weise entleert wurden. Bei der mikroskopischen Untersuchung dieser 
Flüssigkeit sah man relativ viele Rundzellen, Bakterien konnten aber 
trotz fleissigen Suchens nicht entdecki werden. Von der Flüssigkeit 
wurden im Ganzen circa 6 ccm auf zusammen 14 Röhrchen mit Ascitesagar, 
Blutagar, Ascitesbouillon und Blutbouillon verteilt. Alle diese Röhr- 
chen blieben indessen auch nach mehrwochentlichem Aufenthalt im 
Brustschrank ganz steril. 

Hier ist noch beizufügen, dass die nach der Impfung übergeblie- 
bene in zwei Röhrchen verteilte Cerebrospinalflüssigkeit, circa 6 ccm., 
auch in den Brutschrank bingestellt wurde. Nach 12 Stunden bildete 
sich in jedem der beiden Röhrchen ein sehr feines Gerinnsel, welches 
mit der geglühten Platinöse aufgefangen und auf das Vorhandensein 
von Tuberkelbacillen untersucht wurde. Die Untersuchung fiel indes- 
sen negativ aus.!) Dann wurde die Cerebrospinalfiüssigkeit wieder in 
den Brutschrank gebracht, wo dieselbe mehrere Wochen verblieb, ohne 
` dass hierdurch eine Bakterienentwicklung erzielt wurde. 


Fall XIV. N:r 179 extra, Nathalia Maria Karlsson, gebohren 
den 78/1 1901, aus Stockholm, den 1*/6 1901 in »Allmänna Barn- 
huset» in Stockholm aufgenommen. 

Gesund bis vor drei Wochen, als das Kind anfing etwas zu husten, 
erbrach einige Male, die Entleerungen waren etwas dünn, übelrieckend, 
täglich zwei. Seit zwei Wochen liegt das Kind unabbrochen mit nach 
hinten gebeugtem Kopfe nnd ist äusserst weinerlich gewesen; hat nur 
wenig gegessen. In der letzten Zeit vereinzeltes Erbrechen und Stubl 
nur nach Klystier. 

Stat. pres. den 15/6. (Test nicht, bei jeder geringsten Lagewechsel 
fliesst etwas aus dem Munde, sonst kein Erbrechen. Ab und zu tiefes 
Aufseufzen, dazwischen die Respiration aussetzend. Puls unregelmässig. 
Nackensteifheit, die Augen unbeweglich nach oben gedreht, die Pu- 
pillen reagiren etwas träge auf Licht; etwas rigid in den Exiremitäten, 
ab und zu Zuckungen in denselben. Eitriger Ausfluss aus beiden 
Ohren, starker Schnupfen, deutliche Beläge an der Schleimhaut des 
weichen Gaumens und der Tonsillen (keine LOFFLERsche Bacillen). 

Den 15/6. Zustand beinahe unverändert. 

Den 17/6. Die Somnolenz hat nach und nach zugenommen, Zuck- 
ungen in den Gesichts- und Extremitätenmuskeln, Retentio urinæ. 

Den 18/6. Exitus letal. in der Nacht. 

Die Temperatur war: den 12/8 35,7—87,0; 15/6 36,5— 86,4; 14/6 
36,6 —36,7; 15/6 36,5—37,1; 19/6 36,4—36,6; 17/6 37,5—39,0. 


1) Ein Mal, in einem Falle, wo die Diagnose zwischen Abdominaltyphus, Me- 
ningitis pural. und Meningitis tubercul. sehwankte, ist es mir, sowie früheren Ver- 
fassern, gelungen durch die Untersuchung eines solchen in der wasserklaren Lum- 
belpunktionsflüssigkeit sich bildenden Gerinnsels die richtige Diagnose intra vitam 
darch den Nachweis von Taberkelbacillen zu stellen. 
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Klinische Diagnose: Meningitis cerebrospinalis + Otitis media pu- 
rul. bil. 


Sektion den 18/6 (D:r U. QUENSEL). 

Aus dem Sektionsprotokolle sei folgendes angeführt: Die Dura 
mater von gewöhnlicher Dicke, an der Innenseite trocken. Im Sin. 
longitud. sup. und in den Sin. transversi dunkles koaguliertes Blut. Die 
Oberfläche des Gehirns stark abgeplattet und die Sulci beinahe ganz 
verstrichen. Sowohl an der Convexität wie an der Basis findet man 
an grösseren und kleineren Flecken eine eiterige Infiltration in den 
Maschenräumen der weichen Hirnhäute, welche Infiltration entweder als 
Streifen längs den Gefässen oder als unregelmässige Herde auftritt. 
An der Basis des Gehirns findet man eiterige Infiltration in den weichen 
Hirnhäuten über der Pons und überall um das Kleinhirn, besonders in 
der Cisterna magna findet man in denselben eine bedeutende Menge 
Eiter. Im oberen vorderen Teil der linken Kleinhirnhemisphäre in der 
Gehirnsubstanz ein ungefähr hasselnussgrosser Abscess. Die Seiten- 
ventrikel sind stark dilatiert und von einer reichlichen Menge, in den 
oberen Teilen dünnen, in den dekliven Teilen sehr dicken gelblichen 
Eiters erfüllt. Die Gehirnsubstanz von gewöhnlicher Festigkeit, zeigt 
im Schnitte etwas vermehrten Blutgehalt. 

In beiden Mittelohren eine ziemlich reichliche Menge dünnen, ge- 
trübten, graugelben Eiters. 

Die Lungen überall luftführend, das I,ungenparenchym von ge- 
wöhnlicher Festigkeit. 

Hier sei nur noch hinzugefügt, dass die genaue makroskopische 
Untersuchung nichts ergab, woraus man schliessen konnte, ob die Me- 
ningitis sekundär zu der Otitis war. Man kann daher auch die Otitis 
als sekundär zu der Meningitis auffassen. 


Pathol.-anat. Diagnose: Leptomeningit. purul. + Otit. med. purul. 
bil. + Colit. follicul. 


Bakteriologiscke Untersuchung. 


Bei der Sektion wurden Proben entnommen aus dem Kleinbirn- 
abscess und aus dem Inhalt der Seitenventrikel. Die direkte mikro- 
skopische Untersuchung und die Kultur af Ascitesagarplatten ergaben 
das Vorhandensein von dem Meningococcus Weichselbaum in Rein- 
kultur und in einer Anzahl, grösser als ich bisher bei Meningitis ge- 
sehen. Im Exsudate lagen dieselben extra- und intracellulär, deut- 
liche intranucleäre Lage war nicht zu sehen. 


Vorstehend sind 6 meiner Fälle mit * bezeichnet. Diese 
Fälle gehören sämtlich einer Epidemie von Cerebrospinalmenin- 
gitis an, welche von Juni 1899 bis Januar 1901 unter den in 
Stockholm garnisonierten Regimentern geherrscht hat. Die Epide- 
mie hat während dieser Zeit im ganzen 17 Fälle gezählt, davon 
13 während der Zeit Dezember 1899—Mai; 1900. Für die 
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Gelegenheit eine Anzahl dieser Fälle untersuchen zu können 
und ihre im Krankenhause verzeichneten Krankengeschichten 
kennen zu lernen, schulde ich dem Oberarzte an der medizini- 
schen Abteilung des Garnisonkrankenhauses in Stockholm, Herrn 
Doktor VINCENT LUNDBERG tiefen Dank. 

Um zu beweisen, dass in der oben erwähnten Zeit eine 
wirkliche Epidemie von Cerebrospinalmeningitis unter den Regi- 
mentern Stockholms geherrscht hat, gebe ich hier eine tabella- 
rische Übersicht sämtlicher unter ihnen damals vorgekom- 
mener Meningitisfalle. In dieser Tabelle sind die von mir 
bakteriologisch untersuchten Fälle mit ihren früheren römischen 
Ziffern bezeichnet. Die letal verlaufenen Fälle sind mit + 
bezeichnet. 

Ein Vergleich dieser letzten Tabelle mit der nächst vor- 
hergehenden beweist, dass diese Epidemie durch den Meningococcus 
Weichselbaum verursacht war. 

Alle Todesfälle trafen, wie wir sehen, bei »Lifgardet till 
hast» ein, wo 3 von den im ganzen 5 Erkrankten starben. Das- 
selbe Regiment hat auch eine grössere Anzahl Erkrankter auf- 
zuweisen gehabt als irgend eines der andern Regimenter. 

(Forts. in Heft 3.) 


Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901. Afd. H (Ime medicin), Haft. 2. Nr H. 
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Statistische Untersuchungen tiber die Häufigkeit 
und Verbreitung des Krebses in Norwegen 


von 


M. GEIRSVOLD, 
Assistenten am hygienischen Institute der Universität Kristiania. 





Neben der Tuberkulose ist in den letzten Jahren die Krebs- 
frage in erste Linie vorgerückt. In den meisten Ländern 
Europas und in einzelnen Nordamerikanischen Staaten scheint 
die Krankheit in stetiger Zunahme begriffen zu sein, und da 
die Ätiologie noch zum grössten Theil im Dunkeln schwebt, 
darf es nicht Wunder nehmen, dass dies beunruhigend wirkt. 
In dem eifrigen Suchen nach »dem schädlichen Momente» hat 
man die meisten menschlichen Verhältnisse durchgemustert — 
Erblichkeit und Disposition, Trauma, Irritamente, Beschäftigung, 
Nahrung, Trinkwasser, Wohnung, geologische Bodenverhält- 
nisse u. 8. w. Vor allem scheint doch die Theorie von der 
Infektiosität und einem lebenden Virus immer mehr Anhang 
zu gewinnen. Wenn man auch die endliche Lösung nur auf 
diesem Wege finden kann, verdienen doch, wie besonders 
RoBERT BEHLA hervorgehoben hat, die geographisch-statistischen 
Ermittelungen über das Auftreten der Krankheit auf der 
Erde berücksichtigt zu werden. Die vergleichende Forschung 
hat schon auf verschiedenen Punkten sehr wertvolle und in- 
teressante Aufschlüsse gegeben; ich hebe nur hervor die viel- 
fach konstatierte verschiedene Häufigkeit der Krankheit in den 
einzelnen Ländern und Landesteilen, unter den verschiedenen 
Volksrassen, Lebensaltern, Geschlechtern, Berufsarten u. desgl. 
Dies alles wird als die Epidemiologie des Krebses zusammen- 
gefasst, ein noch unvollendetes aber schnell emporwachsendes 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 11. 1 
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Gebäude. In den langen Zeiträumen und den grossen Zahlen 
werden die Zufälligkeiten und individuellen Variationen ausge- 
glichen, die Gesetzmässigkeit tritt hervor und diese festzu- 
stellen ist die Aufgabe der Statistik. 

Leider lassen nun die Angaben der öffentlichen Statistik an 
Genauigkeit viel zu wünschen übrig, und die daraus gezogenen 
Schlüsse dürfen mitbin nur mit grosser Vorsicht behandelt 
werden. Durch die grundlegenden Arbeiten von WESTERGAARD, 
Körösı u. a. ist jedoch »die statistische Methode» zu immer 
grösserer Exaktheit ausgebildet worden. 

Ein kleines Land wie Norwegen mit einer zerstreut leben- 
den Bevölkerung, bedeutendem Unterschied in Klima, Nahrung, 
Lebensweise und dazu reichlich mit gut ausgebildeten Aerzten 
versehen, scheint allerdings Bedingungen für derartige verglei- 
chende Forschungen darzubieten. Ich habe daher die offi- 
zielle Statistik der letzten 30 Jahre bearbeitet um in grossen 
Zügen das Vorkommen der Krankheit zu skizzieren. Wie 
sonst gewöhnlich habe ich die Mortalitätsstatistik ala Mass der 
Häufigkeit benutzt, indem die Krebstodesfälle auf die lebende 
Bevölkerung prozentuarisch (pro 10,000) berechnet worden ist. 
Dies ist nicht allein erlaubt, sondern die einzige diagnostisch 
zuverlässige Weise bei einer so chronischen und oft unbe- 
stimmten Krankheit. Und nur auf diese Weise erhält man 
Zahlen, brauchbar zum Vergleich zwischen den einzelnen Pe- 
rioden, Landesteilen u. s. w., und dabei unabhängig von der 
variierenden allgemeinen Sterblichkeit und besonders den epide- 
mischen Krankheiten. Natürlich sind die so erhaltenen Werte 
zu niedrig; eine gewisse Anzahl von Krebsfällen kommt nicht 
zu ärztlicher Untersuchung, wird unter anderen Diagnosen 
angeführt oder durch Operation geheilt. Man darf aber 
annehmen, dass die Verbältnisse innerhalb eines nicht zu gros- 
sen Zeitraumes dieselbe relative Proportionalitat bewahren 
werden. 

Genauer würde das Resultat sich herausstellen, wenn man 
die Berechnung auf die erwachsene Bevölkerung ausführen und 
dadurch die Kindersterblichkeit und die ungleiche Zusammen- 
setzung der Bevölkerung ausschliessen könnte. Dies lässt sich 
aber nicht bewerkstelligen. Zum Vergleich habe ich nur mit 
Perioden von 10—15 Jahren gearbeitet um so grosse Zahlen 
wie möglich, speciell für die kleineren Bezirke zu erhalten. 
Carcinom und Sarcom werden in den letzten Jahren separat 
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aufgeführt; da sie aber in der älteren Statistik zusammen 
gerechnet sind, habe ich dies überall gethan. 

Durch die Güte des Herrn Medicinaldirektors M. HOLMBOE 
habe ich auch ungedruckte Listen benutzen können; für dies 
und die Erlaubnis die Karten des Medicinaldirektoriats zu 
benutzen, statte ich ihm meinen besten Dank ab. 

Die norwegische Krebsstatistik ıst früher schon zweimal 
bearbeitet worden. Im J. 1870 wurde dies Thema von dem 
angesehenen Medicinalstatistiker Dr Franz Kızr!) behandelt 
und zwar für die Jahre 1853—66. Die unvollständige Sta- 
tistik, die seiner Arbeit zu Grunde lag, hat natürlich seine 
Resultate erheblich beeinflusst. Meine Untersuchungen über 
den folgenden Zeitraum (1865—97) sind insofern eine direkte 
Fortsetzung und bestätigen im Grossen und Ganzen das von 
Dr Kızr gefundene. Die grösseren Zahlen, die genaueren 
Angaben, über die ich verfüge, stellen doch viele Einzelheiten 
in ein ganz anderes Licht. Dabei ist es nicht ausgeschlossen 
dass Vieles sich während der verflossenen Zeit verändert hat. 
Aus dieser Arbeit Kızr's hat Hırsca?) bei der Besprechung 
der HAVILAND'sehen Bodentheorie folgenden Passus entnommen: 
»Dagegen spricht, dass der Krebs in Norwegen vorzugsweise in 
den gebirgigen Distrikten und in höheren Elevationen, zum 
Teil allerdings auch an den Ufern der Fjorde, am seltensten 
aber an der Küste vorkommt.» 

Dies ist aber nur zum Teil wahr, und anstatt die berühm- 
ten Beobachtungen HAvILAND’s abzuschwächen scheinen die 
Verhältnisse in Norwegen vielmehr dieselben zu bestätigen. 

Die Sammelforschung der »Norwegischen Medicinischen 
Gesellschaft» zu Kristiania im Jahre 1884 fand so gerifige 
Teilnahme unter den Ärzten, dass die Resultate wertlos sind.) 

Später hat Dr ANDvorD‘) in einer statistischen Arbeit über 
die Tuberkulose gelegentlich auch den Krebs behandelt. 

Dies ist alles was bisher ershienen ist. 


1) Uebersicht über die Verbreitung der krebsartigen Krankheiten in Norwegen. 
(Norwegisch.) Norsk Magazin for Lægevidenskaben 1870, p. 241. 

3) Handbuch der historisch-geographischen Pathologie, 2te Bearbeitung, 1886, 
III, p. 352. 

P, Report by collective investigation committee of the Norwegian medical 
association, Kristiania 1887. 

4) Studien über die Häufigkeit der l'uberkulose in Norwegen. Norsk Magazin 
for Lægevidenskaben 1895, p. 1013. 
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Die Sterblichkeit an Krebs 


ist während des hier behandelten Zeitraumes in stetiger Zu- 
nahme gewesen, sowohl im ganzen Lande, wie auch in den 
einzelnen Bezirken: 


1865: 319 Krebstodesfalle = 3,3% von den ärztlich gemeldeten 
Todesfällen; 1,9 pro 10,000 Lebende. 

1880: 801 Krebstodesfälle = 5,1% von den ärztlich gemeldeten 
Todesfällen; 4,3 pro 10,000 Lebende. 

1897: 1,802 Krebstodesfälle = 7,5% von den ärztlich gemeldeten 
Todesfällen; 8,5 pro 10,000 Lebende. 


Die Bevölkerung ist in derselben Zeit von 1,701,756 bis 
auf 2,110,400 gestiegen. Im Ganzen sind registriert 29,099 
Todesfälle an Krebs = 882 jährlich. Tab. I giebt eine Ueber- 
sicht über die Zahlen der einzelnen Jahre, die Häufigkeit als 
Todesursache und unter der lebenden Bevölkerung. Zum Ver- 
gleich sind angeführt die Sterblichkeit an epidemischen Krank- 
heiten, Lungentuberkulose, Herzkrankheiten und die totale Mor- 
talität.!) Man findet dieselbe gleichmässige Zunahme bis zum 
vierfachen, wie in den übrigen europäischen Staaten, aus wel- 
chen statistische Bearbeitungen in der letzten Zeit vorliegen. 
Wenn man nicht so weit gehen darf wie HrRscH und der eng- 
lische Medicinalstatistiker Dr NEWSHOLME, welche behaupten, 
diese Zunahme sei nur eine scheinbare in Folge besserer Dia- 
gnose und genauerer Registrierung in den späteren Jahren, giebt 
es doch mehrere Momente, die berücksichtigt werden müssen. 

In Norwegen ist die Zahl der Ärzte im Verhältnis zur 
Bevölkerung von 216 pr Million 1867 bis auf 429 1897, 
also um das doppelte gewachsen; doch ist dieser Zuwachs 
äusserst langsam bis 1890, da er im Laufe von 8 Jahren von 
311 auf 429 pr. Million stieg. Parallel hierzu steigt die Zahl 
der von den Ärzten gemeldeten Todesursachen von 34,3 % 
1865 auf 77,1 % 1897. Ohne Zweifel wird die ärztliche Hülfe 
mehr als früher in Anspruch genommen, wie sie auch dank 
den Fortschritten der Chirurgie besser geworden ist. 

Es wäre doch verfrüht dies ohne weiteres auch auf den 
Krebs anzuwenden. Zwar merkt man die bessere Diagnose 


! Die Zahlen für 1896 und 1897 sind wegen der neuen und detaillierten Sche- 
mata, die von nun an in Gebrauch kamen, unverhältnismässig hoch im Vergleich 
mit den früheren Jahren. 
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dadurch, dass die Rubriken >Vitium organicum> prozentisch 
abnehmen und durch die exakte Diagnose ersetzt werden. Auf 
der anderen Seite dagegen waren die älteren Angaben zu hoch, 
indem viele nicht kankröse Zustände hierher gerechnet wurden, 
wie perniciöse Anämie, Leukämie, osteomyelitische und actino- 
mycotische Processe u. 8. w. 

Die modernen Zahlen werden auch durch die operativ ge- 
heilten Fälle vermindert. Inwiefern die abnehmende Total- 
mortalität und das zunehmende durchschnittliche Lebensalter 
eine sicher nachweisbare Rolle für diese Frage spielen, muse 
vorläufig unentschieden bleiben: NEWSHOLME!) und MAEDER?) 
haben es auf Grund ihrer Berechnungen verneint. Aber im 
Ganzen darf man wohl annehmen, dass eine Anzahl von Fak- 
toren einander neutralisieren und dass eine stetige Zunahme 
der krebsartigen Krankheiten wirklich stattgefunden hat. 

Derselbe Zuwachs findet sich in den einzelnen Provinzen, 
Städten u. s. w., nirgends Stillstand oder Abnahme. Wenn 
man in den Ämtern die fünfjährigen Perioden graphisch dar- 
stellt, haben dieselben den Anschein einer Treppe mit gleich 
hohen Stufen. In dieser Beziehung wie in mehreren anderen 
Pünkten hat der Krebs eine frappante Ähnlichkeit mit der 
typischen kronischen Infektionskrankheit, der Tuberkulose. 


Die Verbreitung der Krankheit 


ist, wie schon angedeutet, eine äusserst variierende in den ein- 
zelnen Theilen des Landes. In der oben citirten Arbeit hat 
schon Dr KIÆR ein solches »localisiertes» Auftreten nachge- 
wiesen; da er aber die Häufigkeit als Todesursache seiner 
graphischen Darstellung zu Grunde legt, lässt sich ein Ver- 
gleich nicht ohne Weiteres durchführen. 

Unter den Ämtern (vgl. Karte I) tritt ein auegesprochener 
Unterschied hervor zwischen dem Binnenland und den Küst- 
distrikten. Nach dem Durchschnitt für die letzten 33 Jahre 
haben diese weniger als 3 pro 10,000, am niedrigsten S. Ber- 
genhus (2,4), jenes dagegen mehr als das doppelte (Jarleberg 
6,26 u. s. w, vgl. Tabelle 2). Für die letzten 20 Jahre (1878—97) 
sind die Zahlen etwas grösser, die Reihenfolge im wesent- 


1) The statistics of cancer. Practitioner. April 1899, p. 371. 
3) Die stetige Zunahme der Krebserkrankungen in den letzten Jahren. Zeitschr. 
f. Hygiene 1900, Bd 38, p. 235. 
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lichen aber dieselbe, nur sind die grossen Binnenlandsämter 
Hedemarken und Kristian bedeutend vorgerückt. Vergleicht 
man die 10-jährigen Perioden, so hat die Intensität gleichmässig 
zugenommen, 

Noch interessanter ist die Verbreitung in den Aerzte- 
bezirken (5- bis 10,000 Einwohner). Wegen der kleinen Zahlen 
muss hier mit grösseren Zeiträumen gerechnet werden (15 
Jahre). Der grosse Unterschied zwischen den einzelnen Kreisen 
in demselben Amte ist hier augenfällig; die Intensität dagegen 
zeigt eine homologe Zunahme. Aus dieser Zusammenstellung 
(cfr. Karte II) ist ersichtlich, dass der Krebs am seltensten in 
dem südwestlichen und nördlichen, am häufigsten in dem cen- 
tralen, östlichen Theil des Landes vorkommt. Es wäre sehr 
interessant, wenn hiermit die Verhältnisse in Schweden ver- 
glichen werden könnten.!) Als generelle Regel darf man auf- 
stellen, dass die grösste Häufigkeit des Krebses in den aus- 
gebildeten Thalformationen auftritt, die beiderseits von den 
längsgehenden Gebirgen, Langfjeldene und Dovre, abgehen. 
In Westnorge gehen die Thäler sehr bald in die tiefen Fjorde 
über, weshalb man hier die Krebsdistrikte besonders am in- 
neren Ende der Fjorde findet, während die Seeküste ziemlich 
frei ist. Im Binnenlande breiten die Thaler sich zu grösseren 
Flächen aus. In geologischer Beziehung ist somit den meisten 
Krebsfoci gemeinsam, dass sie alluviale Formationen mit Flüs- 
sen sind; damit hängt auch zusammen, dass sie im Frühling 
und Herbst kleineren Ueberschwemmungen ausgesetzt sind. 
Ob engere Beziehungen zwischen Boden und Krankheit in 
diesem Falle bestehen, dies zu ermitteln muss späteren einge- 
henden Untersuchungen vorbehalten werden. 

Die Höhe über dem Meere scheint in keinem direkten 
Verhältnis zur Häufigkeit des Krebses zu stehen. Vielmehr 
scheinen die Mündungen der Thäler, die niedrigsten Gegenden 
also, am meisten heimgesucht zu sein. In diesem Punkte 
haben sich Dr Kiara Resultate als irrig erwiesen. Es ist von 
untergeordneter Bedeutung, dass die Thäler an der einen Seite 
der Gebirge höher liegen als an der anderen, wenn der Krebs 
beiderseits gleich häufig vorkommt. 


1) Nachdem dieser Aufsatz schon geschrieben war, erschien im Nord. med. 
arkiv 1900, Nr 34, Heft 6, eine Abhandlung von Dr U. QVENSEL *Om mortali- 
teten i kräfta i Sveriges städer under fren 1875—1899>, auf welche ich hier hin- 
weise. Nach dieser zu urteilen scheinen die Verhältnisse in Schweden analog zu sein. 
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In der kalten Zone sollen nach allen Berichten die krebs- 
artigen Krankheiten sehr selten sein; z. B. auf Island. Auf Grön- 
land hat man Krebs unter den Eingeborenen noch nicht beob- 
achtet, dagegen andere Neubildungen wie Keloid, Lipom.!) 
In Norwegen giebt es dagegen mehrere ausgesprochene Krebs- 
foci nördlich vom Polarcirkel, die Lofoteninseln und die gegen- 
über liegenden Teile des festen Landes sowie auch die nörd- 
lichsten Städte der Erde und ihre Umgebung — Tromsö, 
Hammerfest und Vardö. Besonders zeichnet sich Hammer- 
fest durch die höchste Sterblichkeit unter den norwegischen 
Städten aus. 

Die Dichte der Bevölkerung ist ein sehr ungleichartig wir- 
kender Faktor, der für Vergleiche ganz wertlos ist, was aus 
folgenden Zahlen hervorgehen wird: 


Buskerude Amt . . . . 7,52 °/oo Krebs 7,1 Einw. pr Km? 
Jarlsberg D. PSS » 411 + > > 
Hedemarken » ss wf OE à > 44 > >» > 
Stavanger Be + 299 > » 124 > > > 


Nur für die Städte kann die Bevölkerungsdichte unter 
gewissen Umständen zum Vergleich herbeigezogen werden, 
scheint aber in keinem direkten Verhältnis zu der Frequenz 
des Krebses zu stehen. 

Zwischen Stadt und Land ist in Norwegen wie sonst 
überall der Unterschied ziemlich gross in Bezug auf Krebs- 
sterblichkeit — zu Ungunsten der Städte. 

Für die letzten 60 Jahre (1878—97) ist die Mortalität für 
die Städte 8,16 °/ooo, für das Land 5,09 °/ooo. An beiden Stellen 
ist die Zunahme erheblich gewesen, wenn man die zwei Decen- 
nien mit einander vergleicht, relativ am grössten auf dem Lande 
(ca 250 %), in den Städten ca 50 % Die Kurven der totalen 
Mortalität verlaufen dagegen ziemlich parallel, die Landeskurve 
bedeutend niedriger; in den letzten Jahren sind beide im 
Sinken begriffen. Als Todesursache steht doch der Krebs. in 
den Landdistrikten bedeutend voran, für die genannten 20 Jahre 
6,83 proc. von sämtlichen Todesursachen gegen 4,88 proc. in 
den Städten. An dieser Stelle muss noch die Wichtigkeit einer 
genauen Korrektur für Alter und Geschlecht betont werden. 


1) H. Kiær, Mittheilungen über Krankheitsverhältnisse auf Grönland (Dänisch), 
Ugeskrift for Læger 1900, n:o 20 
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Bekanntlich hat in Norwegen, wie in den meisten anderen Län- 
dern, eine Reihe von Jahren hindurch eine Verschiebung der 
Bevölkerung vom Lande nach den Städten hin stattgefunden. 
Dies hängt nun mit dem Aufschwung der Industrie und deren 
Anknüpfen an die Städte zusammen. Die hier einwandernden 
Leute gehören wesentlich den jüngeren Altersklassen, von 15 bis 
35 Jahren, an, sind demnach unter dem »krebsreifen» Alter. 
Auf dem Lande werden aber die älteren '»Jahrgänge»> relativ 
um so zahlreicher. Dieselbe Wirkung muss auch die bedeu- 
tende jährliche Emigration von jungen Leuten nach Amerika 
haben. Und hierdurch glaube ich, dass man das oben genannte 
stärkere Ansteigen in den Landesdistrikten ungezwungen er- 
klären kann. Natürlich üben die früher geschilderten Fort- 
schritte in Bezug auf Ärzte, Diagnostik u. s. w. ihren unbe- 
streitbaren Einfluss. Aber von einer besonders grossen Zu- 
nahme der schädlichen Faktoren unter der Landbevölkerung 
darf gewiss nicht die Rede sein. 

Unter den einzelnen Städten ist die relative Häufigkeit 
sehr verschieden. Die drei grösseren Städte, Kristiania, Bergen 
und Trondhjem, gestatten auf Grund ihrer guten Statistik 
einen mehr eingehenden Vergleich in Bezug auf Geschlecht 
und Alter (vgl. unten). Kristiania besitzt mit 8,2 % gerade den 
Durchschnitt für sämtliche Städte (8,16 °/ooo), Bergen liegt 
etwas unter (7,64), Trondhjem aber bedeutend über (ca 10 °/ooo) 
demselben. Allen gemeinsam ist eine gewisse Zunahme der 
Krebssterblichkeit, während die Totalmortalität abnimmt; von 
Aerzten werden 95—100 % der Todesfälle angezeigt. 

Die Städte Norwegens liegen mit wenigen Ausnahmen in 
der Nähe des Meeres oder der grösseren Fjorde; die wenigen 
im Binnenland gelegenen zeigen Variationen über und unter 
dem Durchschnitte: 


Kongsvinger. . . . . . . . . . 9,92 pro 10,000 
Hamar . . . .. . .. 2 22 . .. 6% > > 
Gin z. 2 S Y 2.8.6 0% 5,86 » > 
Lillehammer. ......... 958 > > 
Kongsberg. .....-.... 9,4 > > 
Hönefos. ...... oe ee, > > 


Von den Städten am Kristianiafjorde zeichnen sich folgende 
durch hohe Krebszahlen aus: 
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Sarpsborg . . > 2: 2 . . . . . . . .. 9,84 
Fredrikshald . . . 2. . . 2 2 2 2 . . .. 9 25 
Drammen .. . . . . . . . . ,. + + + <+ 10,50 
Svelviken. . . 2 oo . . . . . . . . .. 10,84 
Tonsberg- ss a eus DER we 10,00 
Larvik Sn DE DL SSI & 3. oie 9,88 


Eine grosse Sterblichkeit besitzen ferner die Städte am 
Langesundsfjorde: 


Porsgrund . 4 #2. 2.0 . 3 . + + + + <+ 11,20 
Brevik .. . .. Se ee . a 11,54 
Stathelle Langesund. . . . . . BE: 10,97 


Westlich von Kragerö (9,67) fangen die niedrigen Zahlen 
des Westlandes an (5—7 °/oo); eine alleinstehende Ausnahme 
bildet Flekkefjord (10,44). 

Am Trondhjemsfjorde haben Trondhjem (10,00) und Le- 
vanger (10,87) mehr als den Durchschnitt, die übrigen erheblich 
weniger. 

Im hoben Norden hat Hammerfest (18,47) die grösste 
Sterblichkeit im Reiche; danach kommen Tromsö (10,98) und 
Vardö (8,84). 

Was ist nun die Ursache dieser Differenzen? Es liegt 
nahe hierbei an die lokalen Verhältnisse zu denken, aber von 
welcher Natur dieselben sind, dafür fehlt uns jeder Anhalts- 
punkt. Eine gewisse Rolle muss ohne Zweifel die Zusammen- 
setzung der Bevölkerung spielen. Fabrikstädte haben durch- 
schnittlich jüngere Einwohner als diejenigen Städte, welche 
Centra der civilen oder militärischen Administration eines 
Landesteiles bilden, wo die Beamten mit ihrem höheren Le- 
bensalter zahlreich sind. Noch ist dies in Norwegen sehr 
wenig ausgesprochen, und die schon angedeutete Uebersiedelung 
von jungen Menschen in die Städte wird es wohl zum Teil 
verwischen. Ganz besonders gilt dies für Kristiania, die eigent- 
liche Pensionistenstadt, wo in den späteren Jahren eine starke 
Einwanderung von Arbeitern stattgefunden hat. 

Von den vielen übrigen Umständen, die hier in Betracht 
kommen, möchte ich nur einen hervorheben, das Trinkwasser. 
Mehrere Städte an der Küste sind mit solchem sehr schlecht 
versehen, indem sie auf Thalsperren angewiesen sind. Kaum 
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eine einzige Stadt lässt das so gewonnene Wasser filtrieren. 
Es giebt einige Analysen von solchem Wasser; diese sind aber 
für unseren Zweck unbrauchbar. 


An dieser Stelle möchte ich auch eine Beobachtung an- 
führen, die oft gemacht worden ist von Bezirkearzten') auf dem 
Lande und auch von mir selbst, nämlich das häufige Zusam- 
mentreffen von hartem Wasser und Krebskrankheit. Es lässt 
sich wohl denken, dass die Kalk- und Magnesiusalze an ver- 
schiedenen Stellen des Körpers, z. B. im Verdauungstractus, 
reizend oder in irgend einer Weise predisponierend wirken 
können; Verdauungsbeschwerden können sie allerdings her- 
vorrufen. Die Rolle des Wassers ist von mehreren Forschern 
betont worden. 


HAVILAND2) hat schon im Jahre 1870 nachgewiesen, dass 
Krebs beim weiblichen Geschlechte am häufigsten auf niedrig ge- 
legenem Lehmboden, besonders Flussufern, welche periodischen 
Ueberschwemmungen ausgesetzt sind, vorkommt; selten dagegen 
auf festem Gestein und in hohen Elevationen. In Frankreich 
haben FIESSINGER3) Not‘) u. a. auch das häufige Auftreten 
in der Nähe von Flüssen und (Gewässern konstatiert. In 
Deutschland wird dasselbe Verhältniss von PFEIFFER und BEHLA 
angeführt. Mit Rücksicht auf die Nahrung giebt es auch 
einen gewissen Unterschied zwischen der hauptsächlich von 
Fischerei lebenden Küstenbevölkerung und den Ackerbautrei- 
benden Thalbewohnern. Kartoffeln und Mehlspeisen sind 
beiden gemeinsam; für die Fischer gehören aber Fleisch und 
Speck zu den grösseren Seltenheiten, wie umgekehrt Fisch und 
Hering für die Bauern. 


Mehrere Autoren, wie MAEDER (l. c.), meinen, dass der 
Krebs am häufigsten in den grösseren Städten vorkommt. 
Hirsch dagegen leugnet dies; es sind eben die kleineren 
Städte, welche die grösste relative Sterblichkeit aufweisen. 
Eine Zusammenstellung der norwegischen Städte nach der 
Einwohnerzahl zeigt gleichfalls, dass in dieser Beziehung 
keine Relation besteht. Grosse Städte in europäischem Sinne 


1) Dr KARL NILSSEN, Medicinalbericbt für 1889, p. 228. 

3) The medical geography in England and Wales. Practitioner 1899, p. 400 
und an mehreren anderen Stellen. 

3) Nouvelles recherches sur l’étiologie du cancer. Revue de Médecine 1893, 


p. 707. 
4) Sur la topographie et la contagion du cancer. Paris 1897. 
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giebt es überhaupt nicht; die Hauptstadt Kristiania hat noch 
nicht eine viertel Million Einwohner. 


Lokales Auftreten. 


Es ist eine unstreitige Thatsache, dass multiple Krebsfälle 
oft an begrenzten Lokalitäten, in einzelnen Strassen (ARNAUDET, 
BEHLA, PARK u. a.) oder Häusern auftreten. Gleichgiltig 
ob die Bewohner verwandt sind oder nicht, bekommt einer 
nach dem anderen Krebs, nachdem sie eine bestimmte 
Wohnung bezogen haben. Es giebt schon eine ansehnliche 
Literatur über solche »Krebshäuser»s, sowohl in England wie 
in Frankreich. Dies hängt auch mit dem vorzugsweisen Vor- 
kommen in einzelnen Familien zusammen, was man aber als 
Erblichkeit und Disposition gedeutet hat. 

In Norwegen kennt man sowohl die »>Krebshäuser» als auch 
die »Krebsfamilien, wenn auch wenig darüber veröffentlicht 
worden ist. Prof. AXEL JOHANNESSEN!) hat vor 20 Jahren | 
multiple Fälle von Carcinom auf naheliegenden Höfen in Berum 
beobachtet. Dasselbe erwähnt Dr SOMMERFELDT im amtlichen 
Medicinalbericht für 1887 aus Askim. Kari HAASTED2) be- 
schreibt von Aalesund mehrere Fälle von Krebs in einzelnen 
Häusern bei nicht verwandten Personen. Ähnliche Beobach- 
tungen sind mir von Collegen aus verschiedenen Gegenden 
referiert worden. Solche vereinzelte Notizen haben jedoch für 
weitere Forschungen wenig "Werth, wenn sie nicht genauer die 
Details beschreiben; hoffentlich wird das regere Intresse hier 
eine Änderung herbeiführen. Für die Epidemiologie des Krebses 
in Norwegen muss noch das Material gesammelt werden. 


Verteilung nach dem Geschlecht. 


Im verflossenen Zeitraum 1865-—97 sind folgende Todes- 
fälle an Krebs registriert: 


13,429 männl. = 47,8 % 
14,651 weibl. = 52,2 % 
100 unentschieden. 


1) Epidemisches Auftreten von Cancer. Tidsskrift for den norske Lægeforening 
1899, p. 720. 
3) Ist Krebs eine Infektionskrankheit? Ibid., p. 941. 
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Auf lebende Individuen in jedem Geschlecht berechnet er- 
hält man folgende Resultate: 


1865—84 (20 Jahre): m. 3,34 pro 10,000 
i w. 3,43 > > 
1885—97 (13 Jahre): m. 618 > > 
w. 6,17 > > 


Es giebt also keinen Unterschied zwischen den Geschlech- 
tern, und dies ist insofern ganz abweichend von anderen euro- 
päischen Statistikern (REICHE, HAVILAND, MAEDER u. A.), als 
das weibliche Geschlecht überall ein ausgesprochenes Ueber- 
gewicht hat. Es ist mir nicht möglich gewesen irgend welche 
Umstände nachzuweisen, die in ungleichem Grade auf die bei- 
den Geschlechter einwirken und dazu so bedeutend sind, dass 
sie das Verhältnis ändern könnten (z. B. die Emigration). 
Die Zunahme um beinahe das doppelte in der letzten Periode 
ist augenfällig. 

Wenn man nun dies weiter für die einzelnen Landesteile 
vergleicht, ergiebt sich folgendes: In den Ämtern ist die Häufig- 
keit unter den Männern etwas grösser als unter den Frauen; 
doch sind die Differenzen klein, 1—2, pro 10,000; in einer 
Reihe von Ämtern ist die Häufigkeit beinahe gleich und nur 
in einem, Nedenes, ist das weibliche Geschlecht überlegen 
(5,6 m. — 7,4 w.). 

Der Zuwachs ist einigermassen proportional für beide Ge- 
schlechter und entspricht dem, was fürs ganze Land gefunden ist. 

In den Städten sind 1884—97 folgende Todesfälle an Krebs 
registriert: 

2,649 m. = 46,1 % m.=9 °/ooo m. 
8,101 w. = 53,9 % w. = 8.74 0/000 w. 


Zufolge der Volkszählung von 1891 betragen in den Städten 
die Männer 45,3 %, die Weiber 54,7 %; und in den Jahren über 
30, worauf es in dieser Verbindung wesentlich ankommt, war 
das Verhältnis resp. 42,» und 57,1 %. Hierauf berechnet war 
die Häufigkeit von Krebs: 


24,2 °/ooo unter den Männern 
212 > > > Weibern. 


Wegen des häufigeren Vorkommens in den Städten hat 
man auch den Krebs als eine Civilisationskrankheit aufgefasst. 
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Das oben Angeführte passt insofern, als man a priori annehmen 
muss, dass die Schädlichkeiten, in Casu das anstrengende, 
enervierende Stadtleben, besonders das männliche Geschlecht 
angreifen wird. | 


Vorkommen des Krebses in den verschiedenen 
Altersklassen. 


Diese Krankheit befällt beinahe ausschliesslich das vor- 
geschrittene Alter. Wenn auch alle Fälle von Sarkom mit- 
gerechnet werden, ist die Häufigkeit vor den 30-er Jahren nur 
minimal (0,09 pro 10,000) 


30— 40 Jahre ca 2 °/000 
40— 50 > » 4 


50— 60 > > 17 > 
60— 70 > » 80 > 
70— 80 > » 32 > 
80— 90 > » 22 » 
90—100 > » 18 > 


Die Alterskurve steigt somit steil von 40 Jahren, erreicht 
den Gipfel zwischen 70 und 80 um wieder in den letzten Le- 
bensjahren steil abzufallen. Der mehrmals erwähnte Zuwachs 
fällt hauptsächlich auf die höheren Altersklassen, wo er im 
letzten Decennium 50—100 % beträgt. Man hat behauptet, dass 
die Alterskurve des Krebses in der jüngsten Zeit eine Neigung 
zeige, in die jüngeren Jahre vorzurücken. 

In Norwegen ist dies gar nicht der Fall, da die grösste 
Zunahme hier nach den 60—70-er Jahren fällt. Dagegen findet 
man nicht selten, dass, wenn der Krebs mehrere Generationen 
derselben Familie befällt, die Kinder früher krank werden als 
es bei den Eltern der Fall war. 

In der Statistik werden doch solche Einzelheiten nicht 
zum Vorschein kommen. In den verschiedenen Altersklassen 
ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern ganz bedeu- 
tend. Vor 30 Jahren ist kaum eine Differenz zu ermitteln; 
von 30 bis 50 haben die Weiber das Uebergewicht, wenn auch 
nicht sehr bedeutend. Nach 50 Jahren dagegen stehen die 
Männer weit voran, ca 30 %; in den letzten Jahren rücken die 
Weiber wieder vor. 
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Für die Städte sind die entsprechenden Zahlen viel grösser 
als die eben für das Reich angeführten (Tabel 4). Besonders 
gross ist der Unterschied für die Jahre über 50, wo er bis auf das 
doppelte und nach 70 auf das dreifache hinaufgeht. Die beiden 
Geschlechter verhalten sich zu einander ungefähr ebenso wie 
im Reiche, nur scheinen die Weiber in den höheren Jahren ein 
etwas grösseres Uebergewicht zu haben. 


Einfluss des Erwerbes und des sozialen Standes. 


Führt man nun diese Analyse weiter, so können die sozialen 
Differenzen, die durch die verschiedenen Erwerbe charak- 
terisiert sind, als nächster Vergleichungspunkt dienen. Doch 
ist es eine sehr schwierige Sache einen Vergleich zwischen 
so ungleichartigen Gruppen von Faktoren anzustellen. Nur 
selten übt das Handwerk einen so eingreifenden Einfluss auf 
die Konstitution aus, dass der Unterschied in Alter, Ernährung, 
Lebensweise u. s. w. in den Hintergrund treten würde. Und 
namentlich bei den rätselhaften krebsartigen Krankheiten, wo 
so wenig sicheres vorliegt, dass man bekannte und unbekannte 
Dinge aufgreift, werden diese leicht in einander laufen. Es hat 
doch ein gewisses Interesse, eine solche Zusammenstellung zu 
versuchen; nur muss man sich hüten, übereilte Schlüsse zu 
ziehen, da die Zahlen klein und ungleichartig sind. 

Die amtliche Statistik Norwegens giebt keine Auskunft in 
dieser Beziehung. In der Hauptstadt, Kristiania, hat man da- 
gegen für eine Reihe von Jahren ein zwar lückenhaftes, aber 
doch brauchbares Material. In einer sehr sorgfältigen und 
interessanten Arbeit!) ist dies von Dr H. BERNER für den 
Zeitraum 1870—89 bearbeitet worden. Selbst habe ich die 
krebsartigen Krankheiten in den folgenden Jahren behandelt, 
soweit die Statistik erschienen ist. Und da unsere Resultate 
zum grössten Theil übereinstimmen, erlaube ich mir über Dr 
BERNER’s gute Darstellung in aller Kürze zu referieren. Es 
muss jedoch betont werden, dass Kristiania während der letzten 
10 Jahre eine rapide Entwickelung durchgemacht hat, und dass 
der Zuwachs der Bevölkerung wesentlich von der Arbeiter- 
einwanderung herrührt. 


1) Die Sterblichkeit in Christiania in verschiedenen Altern und Erwerbszweigen 
1870—89. Beilage zum Jahresbericht des Gesundheitsamtes, Christianie 18%. 
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Unter diesen Umständen darf man kein Gewicht darauf 
legen, dass der Krebs in ungleicher Häufigkeit in den einzelnen 
Kirchspielen vorkommt, da man dies durch die ungleiche Zu- 
sammensetzung der Bevölkerung nach dem sozialen Stand und 
damit nach dem Alter ungezwungen erklären kann. 

Diese Statistik umfasst nur die Männer. Um ein Mass für 
den Einfluss der ökonomischen Verhältnisse zu finden sind 
zuerst die Lebensstellungen in drei Gruppen geordnet: 

1. Die höheren Klassen (Beamte, Offiziere, Kaufleute 
u. 8. w.). 

2. Die Mittelklasse (Bedienstete, Brand- und Polizeileute, 
Soldaten und Unteroffiziere, Schenkwirte u. s. w.) 

3. Die Arbeiterklasse (Handwerker, Industrie- und Tag- 
arbeiter, Seeleute u. 8. w.). 

Es zeigt sich nun, dass die Totalsterblichkeit i in der-dritten 
Klasse am grössten ist, ein wenig niedriger in der ersten, 
aber auffallend niedrig in der zweiten Klasse (resp. 15,85 — 
14,73 — 11,66 pro Mille). 

Die Sterblichkeit an Krebs ist am grössten in der ersten 
Klasse, am niedrigsten in der zweiten; die Differenz mit 
Bezug auf den »Durchschnittsfehler» ist so klein, dass sie ausser 
Betracht gelassen werden kann. Procentisch kommt der Krebs 
am häufigsten in der ersten, am seltensten in der dritten 
Klasse vor. 

»Diese Krankheit tritt nicht in der Weise auf, dass die 
eine ökonomische Stellung als mehr disponiert als die andere 
charakterisiert wird.» 

Diese für die Klassen gefundenen Zahlen repräsentieren 
nun »Normalquotiente für die Sterblichkeit im Ganzen und für 
die Todesursachen in jeder ökonomischen Klasse. 

Die erste Klasse umfasst folgende grössere Unterabteil- 
ungen. Die Beamten bilden eine grosse Gruppe mit grosser 
. Sterblichkeit; dies kommt daher, dass eine beträchtliche Anzahl 
von Beamten nach genommener Entlassung hierher übersiedeln. 
Ihr durchschnittliches Lebensalter ist hoch (57,5 Jahre); der 
Durchschnitt für die Stadt nur 49,1. Dasselbe gilt für die 
Offiziere. Für die Arete hut Dr VEDELER!) einen flüchtigen 
Ueberschlag angestellt und unverhältnismässig hohe Zahlen ge- 
funden; dieser entspricht nicht der unten angeführten englischen 


1) Verhandlungen der Norwegischen Medicinischen Gesellschaft 1900, s. 121. 
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Tabelle. Die Kaufleute sind die zahlreichste Standesgruppe 
der ganzen Reihe. Dieselbe umfasst viele junge Lente; die 
Sterblichkeit ist daher bedeutend unter dem Durchschnitte. 

Der Krebs kommt bei diesem Stande ein wenig über dem 
Durchschnitt vor; bei den anderen (den Künstlern einbegriffen) 
ein wenig unter demselben. 

Zweite Klasse. Die untergeordneten Bedienten und Auf- 
seher führen im Ganzen ein bescheidenes, aber sorgloses Leben 
ohne grössere Ausschweifungen und mit genügender Bewegung 
in frischer Luft; daher niedrige Sterblichkeit, hohes Alter 
(55,8 %). 

Die einzelnen Todesursachen kommen seltener als durch- 
schnittlich vor, mit Ausnahme von Herzkrankheiten und Krebs, 
welche etwas häufiger sind. Eine befriedigende Erklärung dieser 
letztgenannten Thatsache ist schwierig zu geben. 

Bei Brand- und Schutzleuten, die wesentlich jüngere 
Menschen eind, ist die Tuberkulose excessiv häufig, die an- 
deren Todesursachen und damit der Krebs seltener als durch- 
schnittlich. 

Soldaten und Unteroffiziere sind ebenfalls junge Leute, 
häufig Tuberkulose, niedriges Lebensalter, der Krebs etwas, 
aber nicht viel über dem Durchschnitt. 

Restaurateure und Kellner haben hohe Sterblichkeit, ein 
wenig mehr als mittlere Lebenslänge; vorwiegend Unterleibs- 
krankheiten, Selbstmord und Säuferkrankheiten — gewiss eine 
Folge des unregelmässigen Lebens mit Unmässigkeit im Essen 
und Trinken. Krebs ein wenig unter dem Durchschnitt. 

Die Dritte Klasse umfasst höchst verschiedene ökono- 

mische Berufe. 
Seeleute, Lotsen und Fischer haben kurzes Lebensalter 
(45,9), aber verhältnismässig niedrige Sterblichkeit. Tuber- 
kulose und Krankheiten der Luftwege seltener als bei der 
Arbeiterklasse im Ganzen; Krebs auch hier unter dem Durch- 
schnitt. 

Andere Handwerks-, Industrie- und Tagearbeiter machen 
die Hälfte der Klasse aus. Niedrigere Sterblichkeit, weniger 
Tuberkulose, aber mehr Krebs als durchschnittlich. 

Zuletzt kommen 25 Gruppen Handwerks- und Industrie- 
arbeiter, bei denen detaillierte Auskünfte vorliegen. Diese haben 
eine bedeutend grössere Sterblichkeit als durchschnittlich bei 
den Arbeitern vorkommt. Das Lebensalter etwas unter, die 
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Tuberkulose häufiger als in der vorigen Gruppe, obgleich die 
Handwerker ökonomisch besser situiert sind als die Tage- 
arbeiter. 

Die Handwerke, in denen die Sterblichkeit an Krebs etwas 
hervortretend ist, sind folgende: 

Die Gerber (niedrige Mortalität, hohes Lebensalter, sehr 
selten Tuberkulose, also eines von den günstigsten Handwerken) 
haben sehr viel Krebs. 

Die Tischler, grössere Sterblichkeit, hohes Alter, mehr 
Krebs als im Durchschnitte. 

Die Schneider, eine hygienisch und ökonomisch ungünstig 
situierte Klasse, ebenfalls mehr Krebs. 

Die Hutmacher, Kürschner und Posamentiere, die grösste 
Sterblichkeit von sämtlichen Handwerken, häufig Krebs. 

Die Maurer sind ökonomisch gut situiert, niedrige Sterb- 
lichkeit, wenig Tuberkulose, häufig Krebs. 

Die Art der Arbeit und die ökonomische Stellung hat nach 
dieser Zusammenstellung augenscheinlich keinen Einfluss auf 
die Häufigkeit des Krebses — ausser von dem Gesichtspunkte 
aus, dass die Entwickelung der Tuberkulose dadurch begün- 
stigt, die Sterblichkeit in jüngerem Alter also grösser werden 
kann, weshalb das krebsdisponierte Alter nicht erreicht wird, 
und umgekehrt. Es wird also gewissermassen eine Art von 
Antagonismus etabliert. 

In direkter, ursächlicher Beziehung zur Arbeit steht der 
Krebs bei Schornsteinfegern, Teer- und Paraffinarbeitern; diese 
repräsentieren aber so kleine Zahlen, dass sie nicht mitgerechnet 
worden sind. 

Wenn man die ungleichen Verhältnisse innerhalb der- 
selben Gruppe erwägt, den Unterschied zwischen Meistern und 
Arbeitern mit Bezug auf Alter, hygienische und ökonomische 
Stellung — ferner ob man als ganz junger Mensch oder erst 
als vollentwickelter Mann ın das betreffende Handwerk eintritt, 
— wird es ohne weiteres klar sein, dass man hier nicht mit ana- 
logen Grössen arbeitet. Bei der Tuberkulose steht die Sache 
etwas anders, weil die Zahlen grösser und das Virus be- 
kannt ist. 

In den übrigen europäischen Ländern sind wenige Mitteil- 
ungen dieser Art veröffentlicht worden. In dem früher citierten 
Aufsatz in »Practitioner’s Krebsnummer» April 1899 hatte Dr 
NEWSHOLME eine Berechnung von Dr TATHAM für 1881—90 

Nord. med. arkiv, 1901. Afà. II, n:r 11. | 2 
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über die relative Häufigkeit des Krebses ın den verschiedenen 
Berufen in England. Zum Vergleich sei es mir gestattet fol- 
genden Auszug herzusetzen: 


nn: . . . . 156 Schenkwirte . . . . . . . 53 
Brauer . . . . . 40 Tabaksarbeiter. . . . . . 51 
Schenkwirte in enden. . 70 Schuster. . . . . . . . . 50 
Kellner. . . . . . . . . 65 Tuchhändler. . . . . . . 49 
Handelsreisende . . . . . 63 Pfürtner. . . . be 8 . 48 
Malzarbeiter . . . . . . 61 Ordinäre Arbeiter a. w eo 
Juristen. . . . .. GO Fischer . . . . . . . . . 46 
Seeleute (Kauffahrtei) . . 60 Grobschmiede . . . . . . 45 
Gasarbeiter . . . . .. 59 Aerzte . . . . . . . . . 43 
Kutscher . . . + . . 58 Fischhändler. . . . . . . 42 
Scheeren- und W ha Kohlengrubenarbeiter . . . 36 

arbeiter. . . . . . . . 58 Landwirte. . . . . . . . 36 
Fleischer . . . . . . . . 57 Pfarre . . . . . . . . . 36 
Kohlenträger . . . . . . 56 Töpfer . . . . . . . + . 35 
Bleiarbeiter . . . . 53 Gewürzhändler. . . . . . 34 


Dock- und Werkarbeiter 51 


Die Liste giebt Anlass zu vielen Fragen; warum haben 
Juristen mehr Krebs als Aerzte und Pfarrer? warum sind 
Schenkwirthe in London demselben mehr ausgesetzt als sonst 
im Lande? warum ist es schädlicher die Kohlen auf der Ober- 
fläche der Erde als im Inneren zu behandeln u. s. w. Die 
Erklärung muss anderswo als im Berufe gesucht werden. 


Verhalten des Krebses zu anderen Krankheiten. 


Ausser verschiedenen Konstitutionskrankheiten, denen man 
eine prædisponierende Rolle für Krebs beigemessen, z. B. Dia- 
betes, Arthritis, Syphilis, hat man besonders einen Gegensatz 
zwischen Tuberkulose und Krebs angenommen. Dass dies nur 
scheinbar ist, geht aus dem nicht so seltenen gleichzeitigen 
Vorkommen beider Krankheiten bei demselben Individuum, 
Lupuscarcinom u. s. w. hervor!). Wenn man aber statistisch 





1) Vgl. HENRI CLAUDE. Cancer et tuberculosa. Paris 1900. 
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einen solchen Gegensatz in einzelnen Ländern und Provinzen 
findet, lässt es sich wohl ungezwungen dadurch erklären, dass 
die Tuberkulose den jüngeren Teil der Bevölkerung dezi- 
miert und dadurch das Erreichen des höheren, krebsdisponi- 
erten Alters verhindert (vgl. p. 17). 

Bei diesen Untersuchungen bin ich mehrmals auf diesen 
Unterschied gestossen. Um ein Beispiel zu nehmen giebt es 
in Nedenes und Lister-Mandel, den am meisten von Tuber- 
kulose heimgesuchten Ämtern, relativ wenig Krebs. Dagegen 
steht Kristian mit der niedrigsten Tuberkulosensterblichkeit in 
erster Reihe hinsichtlich des Krebses. Zum Vergleich genügt es 
auf die Tuberkulosenkarte des Medicinaldirektoriums im Jahres- 
berichte für 1897 hinzuweisen. Dasselbe ist schon früher von 
Dr ANDVORD in der zitierten Arbeit (p. 3) nachgewiesen; er 
sagt, dass die Krankheit (Careinom und Sarkom) durchgehends 
ihre meisten Opfer unter der von Tuberkulose am wenigsten 
angegriffenen Bevölkerung ergreift. 

Ob es akute Krankheiten giebt, die für Cancer disponieren 
ın derselben Weise wie Keuchhusten, Masern, u. a. m. für 
Tuberkulose (maladies tuberculisantes), darüber habe ich mir 
keine Meinung bilden können. Aus England wird hervorge- 
hoben, dass die Sterblichkeit an Krebs einige Jahre nach 
Epidemien von Influenza auffallend gross sei. 


Relative Häufigkeit des Krebses in den einzelnen Organen 
und Körpertheilen. 


Die offizielle Statistik enthält brauchbare Mitteilungen dar- 
über seit dem Jahre 1878. Die Lokalisation der Krankheit 
ist in 15,555 Fällen (ca 80 % der 19,458 angemeldeten Todes- 
fille) genauer angegeben. | 

Nach dem Geschlecht sind diese folgendermassen verteilt: 


Männer. . . 2 2 2 2 . . nn. BTB 
Weiber. . . . . . . . . . . . . 99, : 
unentschieden . . . . . . . . . . 22,6 > 


Die grüsste Gruppe bildet der Krebs des Magen-Darm- 
tractus (darunter sind einbegriffen Oesofagus, Leber, »Unter- 
leib:, Peritoneum, Oment, :Intestina:) 
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im Ganzen . . . .. . . . 11,628 = 74,8 % 
rechnet man dazu Mund, Schlund u. 8. w. (Lip- 
pen, Zunge) . 


= 
I 





4,8 
so erhält man Verdauungstractus 12,37 19,6 








Hier sind die »Vitia organica», die auch zum grossen Teil 
krebsartiger Natur sind, nicht mitgerechnet. 
Nach dem Geschlecht verteilt fallen in dieser Gruppe auf 


Männer . . . . . . . . . 5,312 = 434 °, 
Weiber. . . . . . . . . 3,839 — 31 » 
unentschieden . . . . . . 3,168 = 25,6 > 


Wenn diese letzteren nach demselben Verhältnis verteilt 
werden, fallen gegen 60 pret auf das männliche Geschlecht. 
Die zweite grössere Gruppe bildet der Krebs 


der weiblichen Genitalorgane (im Uterus allein 
LOS SES eo Se SBE oh, 6.108 7 
Krebs der Brimidrnedi sd A. Se ah be, 67079 


2,043 = 13,1 % 





Die übrigen Organe haben nur kleine Zahlen: 


Nieren, Harnleiter und Blase. . . . . . . . . . 207 — lB» 
Die männlichen Geschlechtsorgane . . . . . . . 90 — O0, > 


Die excessive Häufigkeit des Krebses in den Verdauungs- 
organen leitet unwillkürlich den Gedanken auf die Ernährung. 
In dieser Beziehung wäre es interessant zu untersuchen ob die 
verschiedenen Organe in den einzelnen Landesteilen ungleich 
häufig befullen werden. Die Zeit hat mir hierzu gefehlt. 


Die hier gegebene, freilich lückenhafte Darstellung sucht nur 
in grossen Zügen die Konturen des Vorkommens der Krank- 
heit aufzuzeichnen. Wenn auch die positiven Resultate spär- 
lich sind, so dürfen sie doch insofern von Nutzen sein, als sie 
für weitere mehr eingehende Untersuchungen dadurch orien- 
tieren können, dass wenigstens die verschiedenen Lücken au- 
genfällig werden. 
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Zum Schluss möchte ich folgende Sätze hervorheben: 

Die statistisch nachgewiesene Zunahme der krebsartigen 
Krankheiten in Norwegen während der letzten 30 Jahre ist 
teilweise eine reale. 

Die Krankheit zeigt ein ausgeprägtes lokales Auftreten, 
in einigen Gegenden häufig, in anderen selten. 

Sie ist häufiger in den Städten als auf dem Lande. 

Mit Ausnahme der Altersperiode 30—50 Jahre sind die 
beiden Geschlechter in gleichem Grade befallen,’oder die Männer 
sogar etwas häufiger. 

Die Zunahme der Krankheit fällt wesentlich auf die hö- 
heren Altersklassen, nach 60 Jahren. 

Von Beruf und Lebensstellung scheint die Krankheit nur 
insofern beeinflusst zu werden, als dieselben eben auf die Le- 
benslänge einwirken. Ca 80 pret der Todesfälle an Krebs 
rühren von Affectionen der Verdauungsorgane her. 
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Tabellv I. 
Das ganze Reich. 


\ortalitätsstatistik für die Periode 1865—1897. 





Jahr. 





1862. 


1866 . 


187. 


1568. 
1569 . 


180. 


1571. 
1572. 
1573. 
1574 . 
1575. 
1576 

1817. 
1578. 
1579 . 
1880 . 
181 . 
1582 . 
1883 . 
1584. 
1885 . 
1886 . 


"1587. 


1888 . 
1589 . 
1890 . 
1591. 
1892. 
1893 . 
1894 . 
1595. 
1596. 
1597. 


819 








| K re b s. Gewisse andere Krankheiten. 
| | Procent | Orga- Enide- 
| Anzahl Todes: | von Pro Die Lungen- | nische ne h 
fille an. Krebs: simt- 10 totale tuberku- | Herz- | k i 
| lichen ge-; Mille | Morta- lose. krank- Bene | 
0. -~ |meldeteu|Leben-| lität. |Todesfälle| heiten. inca. rate. 
| Regi- © Be- | Todes- | de. [pro 10 M. Pro 10 M.Todesfälle| Sis yy 
| striert. rechnet. | fällen. ‚pro 10 m. ue 














t 








| 
930 x 33 19 1650 81 104 x À 
314 975 | 34 18 167:9 rar 0-94 24 | 
308 | 818 | 2x | ra | 1845 +7 | 137 | 91 
5330) | N72 1 De | 1-9 184 0 D4 | 1:10 26 
438 1197 | 40 25 170:6 Y5 | 1:03 29 
471 122% | 48 x 27 161:3 | #9 | 1:31 21 
477 an 3:9 271 1692 | 106 14% 25 
ATT | DER | 4o | 27 | 1679 | 102 1:43 4 
| 610 | 1,300 ! 49 | 35 | 1684 | 108 | 1:63 A | 
568 | 1365 | 4 32 | 1818 | 110 | 1:92 2 
624 | L458 | +a 35 | 1878 | 116 | rs | 30 
“5 | 1 | 84] 1894 | 119 | 215 | 3 
082 | 1,507 | 4% | 34 | 1710 | 124 | 1:99 27 
712 | 1.500 ` 51 38 | 1586 12-0 2:05 3 © 
| 794 | 15942 55 | 42 | 1513 | 129 | 18 > | 
SOL | 159 | ba | e2 | 1601 | 137 | 213 | 7 : 
| "7 1,760 | D3 46 | 1695 136 | 213 x. 
8902 | 1,546 | 49 7 | 1850 139 | 2-27 (0 
959 | IMB 58 Do | 1715 139 255 3 
x 1006 | 180 Í 61 52 | 1650 | 136 | 265 30 1 
0 1,047 | 1987 1 62 | pa | 1657 | 148 263 30 
| 1007 | 1818 | 5s | 52 | 1620 | 138 | Bis | Re 
| 1,116 | 2,022 b4 57 | 161-0 137 316 32 
| 1.112 1,989 : D9 6 170-0 | 143 326 3D 
. 1.144 2058 D9 i DR 175:0 145 © Bu 3N o| 
| 1148 | 2,069 ı 58 58 | 1788 | 154 355 3 ` 
| 1,287 | 2,270 , 65 i 62 | 1746 | 155 3:49 | 30 
| 1278 i 2128, pa | 64 | 1783 | 167 | 3x6 | 37 
1106 2407 04. To | 1634 | 177 de 
| 1,449 ? 092 | 62 | 7 1692 1850 x 455 | 40 | 
1464 | 2140 66 | Ti | 1570 187 ' +80 m 
| 169 2205 Ts | Si | 1520 19% | F3 | 29 
| 1802 gooi 501.85 153-0 196 4°89 mr | 
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Tabelle LI. 


Die Ämter. 


Todesfälle an Krebs ın denselben. 





ee sie 


| Anzahl Durch- 


| 
| angezeigter | schnitt für | 
| 


| 8 ; ' schnitt fur. 

| Todesfälle | 33 Jahre | °C | 

an | 186597 | 20 Jahre 
1878—97 


Durchschnitt für 
die 10-jähr-Perioden 
pro 10 M. 


Durch- | Anah 





Einwohner 


1865--97. | Lebende. 


—84. 1-94. 








Akershus . . . .: 1,618 


| 
x 4°62 24 2:09 200 
Smälenene . . . . 1878 : 503 6°38 9:50 
| 
{ 


476 | 6:54 





415 : O47 275 


Buskerud . . . . 2,109 6:12 265 | 8:03 70 


Jarlsberg—Larvik . 1,175 6:26 D24 T75 40'à 


44 


19 784 


| 
2-58 x 465 : 6:92 
| 


Hedemarken . . . 215 D31 


Kristian. . . . .. L809 4 85 46 


| 
| 
Bratsberg . . . . 1,572 x 5:39 Mos 671 he 


| 
Nedenes . . . . . 1,029 375 | 516 77 
Lister —Mandal . .. 972 
Stavanger . . . . 1094 


S. Bergenhus . . . | 997 


4°32 
380 
2:92 


10°4 
12:4 
79 
47 
80 
6'4 
36 
38 


22 


319 ' 5419 
2:35 3°67 
8:26 


2:45 3:13 1:99 


| | 199 | 

N. Bergenhus. . .: 1,098 | 380 4:84 215 | 3:50 | 474 

Romsdal. . . . . 13883 | 358 416 184 | 273 | 471 

S. Trondbjem. . . 1,934 4:93 Bus | 279] 461 | 598 

N. Trondhjem . .! 1,311 4:87 611 257 | | 6:44 
| 4:40 
| 4°05 

| | 


RE 


| 4:34 
1:49 | 3:06 | 


2-30 


Nordland .... 1.359 3°52 4°33 
Tromsö ..... 545 279 3R1 


Finmarken. . . .| 258 2:90 4:23 





| Krebs pro 10 M. pro 10 M. l. | 1875 | 1885 pr. Km?. 
=. 


On 
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Tabelle III. 


Todesfälle an Krebs 


ın den Jahren 1878—1897 auf die Städte und Landbezirke verteilt. 



































— — 
| Städte Landbezirke. 
A PL or Pe ee eg rae Z 
| Pret | Krebs- | Totale | Pre : Krebs- | Totale 
Jahr. i Anzahl ; von | morta- | morta- | Anzahl | von morta- | Morta- | 
vee simt- | litat lität [Todesfalle, sämt- lität | litat 
| | lichen | pro pro an lichen | ro ' pro 
| Krebs. | Todes- | 10 M. | 10 M. | Krebs. | Todes- | 10 M. | 10 M. 
en | ‚, Lebende | Lebende. en | Lebende. | Lebende. | 
aa = z 
| | [ua S l S as | | | 

1878 . 261 | təv | 69 | 1945 451 | 575 30 | 1502 | 

N74. 1 269 | f4 69 | 1843 523 | 65 | 35 | 1427 : 

1880. . . | 231 34 | pg | 196° 1 559 | 65 | B37 | 1505 | 
' ! | 1 

1551. 285 | 4-1 | 70 | 193°5 589 | 6'3 39 | 1029 . 

! ! ; 

1882 . 299 1539 1.72 210°5 593 57 | 3:93 | 1176 | 

1833 . 307 47 | 7:35 | 180°6 692 | 6% | 44 1690 | 

1854. 340 51 | Bl | 188-6 666 | 69 , 44 | 158 4 | 

1885... 337 17 1.80 | 1906 710 | T8 io 47 | 157. 

1886... 329 | 45 | Tss 1910 | 679 | 66 | 45 | 1530, 

i 3 l 
1887 . | Lj Te | +s rn 
1588 . S 342 41 | TS 208: 0 770 | 7:3 | 5:0 | 159% 
I 
1889... | 75 7 | N°4 2020 769 | O'R ı Do | 1003 | 
l i? 

l 90... 396 | 56 | 86 | 1953 | 252 | 64 | 5o Í 22 | 
a... 417 | 53 | 89 197 | neo | Ta 1 54 | 1693 
1892. . | 16 | 51 | ss | 198 | se] 64 | 543 en 

1893. . . | 445 25 | D | 137:9 960 | 69 | 628 | 1556 
CI... 459 | 52 | 92 | 1981 990 x 67 | 65 | 1614 
| | 

1894... 463 S8 | 90 | 1735 1,001 T2 | 6'5 1510 

1896...) 922 12 | 9 | 1740 | 1,069 x Te | 7; x 1440 . 

i 

1897 ...1 549 I 66 | 100 | 1710 1,253 | 1450 | 

| 


S16 ` 1907 








Durchsehnitt! ~~ | 
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Tabelle IV. 


Sterblichkeit an Krebs, auf Altersklassen und Ge- 
schlecht vertheilt. 










Im ganzen Reich. In den Städten. 


20 Jahre 10 Jahre 10 Jahre 
1886—95. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. Il, n:r 11. 3 


Stockholm 1901. Kongl. Boktryckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901. Afd. H dure medicin). Haft, 2. Nr D. 


r 
ñ 


Nordisehe medicinisehe Literatur 1901, 


Januar—März. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) die Referate mit entsprechenden Nummern und vollstän- 
digen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen wird 
durch die Buchstabe D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
localem Interesse. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische Chemie: 
1. JÖRGEN MÖLLER: Komparative Anatomie der Larynxmuskulatur der 
Säugetiere mit besonderer Rücksicht auf den Menschen. — 2. R. BERGH: 
Symbole ad cognitionem genitalium externorum feemineoram. — 3. Max 
OKER-BLOM: Über die s. g. animale Elektrieität. — 4. F. W. TALLQVIST: 
Einfluss des Fettes und der Kohlehydrate auf den Eiweissumsatz beim Men- 
schen. — 5. F. G. HELLSTRÖM: Die Milch als Nahrung für Menschen in 
verschiedenen Altern. — 6. P. JUSTESEN: Einige Pünkte der Verdauungs- 
physiologie. 


1. JÖRGEN MÖLLER (D.): Undersögelser over den sirarquy Ana- 
tomi af Larynxmuskulatnren hos Pattedyrene med sšrligt Henblik 
på Mennesket. Dissert. I. Frimodt, Köbenhavn 1901, 4:to, 176 S., 7 Tavler 
med 129 Fig. 

In der Einleitung giebt der Verf. einen kurzen Rückblick auf 
die historische Entwickelung unserer Kenntnis von der Larynxmusku- 
latur und Aufklärungen über das Material für seine Untersuchun- 
gen (Larynx von 40 Menschen und von 62 Säugetierarten mit Reprä- 
sentanten aller Ordnungen ausgenommen Sirenen und Proboscidea). . 
Die Untersuchungen sind an Spirituspräparaten vollführt worden; be- 
treffs einzelner kleiner Formen hat der Verf. die Resultate der Dis- 
sektion durch Serienschnitten kontrollirt. Nur die Musc. laryngis 
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proprii, nämlich M. crico-thyreoidus und die internen Muskeln sind 
besprochen. 

Im ersten Teil (S. 5—77) der Abhandlung geht der Verf. die 
einzelnen Muskeln in der Weise durch (M. crico-thyreoidus, M. dila- 
tator laryngis und M. sphincter laryngis), dass er für jeden Muskel 
erst einen Überblick über die bezügliche Literatur entwirft, alsdann 
eine Schilderung seiner eigenen Untersuchungen über das Verhalten 
des Muskels bei den verschiedenen untersuchten Arten darlegt und 
hierzu schliesslich eine Epikrise anknüpft. 

Der letzte Teil der Abhandlung (S. 77—176) enthält vorerst 
ein Resumé des ersten Teiles, alsdann ein ausführliches Journal über 
die vorgenommenen Untersuchungen, in erster Reihe was den Men- 
schen und dann was die einzelnen Säugetierordnungen anbelangt. 

Den Schluss der Abhandlung bildet ein Register über die Muskel- 
namen, ein Literaturverzeichnis und eine Erklärung zu den Tafeln. 
In Bezug auf alle Einzelheiten in diesem ausführlichen und gründ- 
lichen deskriptiv-anatomischen Werk sei auf das Original verwiesen. 

Ditlevsen. 


2. R. BERGH (D.): Symbolæ ad cognitionem genitalium externorum 
fæmineorum. IV. Med to Tavler. Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 8, S. 1341— 
1351.1) (Särtryk, S. 1—12.) 

Der Verf. behandelt zuerst das Vestibulum superius, den zwi- 
schen der Urethralpapille und der Clitoris liegenden Raum, welchen 
er bei 674 Individuen oder bei ungefähr 43,5 % glatt vorfand, d. h. 
ohne Furchen oder Falten oder deutliche Poren: bei den übrigen 873 
untersuchten Individuen oder bei ungefähr 56,5 % derselben war dieser ` 
Raum nicht glatt, sondern zeigte Furchen oder Falten und häufig 
derselben gehörige, reihenweise geordnete und auch ontogenetisch zu 
erklärende Poren. Das Verhalten dieser Furchen, Falten oder Poren 
wird eingehender detaillirt und durch Figuren erläutert. — Alsdann 
wird die ganze Clitoris-Partte besprochen, und zwar zuerst das 
Verhalten der Vorhaut, ihre Lage, Grösse etc.; dann die Glans clito- 
ridis, ihre Grössenverhältnisse etc. Speziell werden auch die so häufigen 
Angaben über Abnormitäten der Clitoris behandelt, weil der Verf. bei 
der Untersuchung mehrerer tausend Individuen niemals solche gefun- 
den hat; er bestreitet das Vorkommen einer solchen bei angeborener 
oder früh geweckter Sensualität und bei Manustupration oder Tribadie. 

Autoreferat. 


MAX OKER-BLOM (F.): Angäende den s. k. animala elektriciteten. 
Finska läkaresällsk. hand]. 1901, bd. XLIII, s. 217. 

In Form eines Vortrages berichtet der Verf. über seine Untersuch- 
ungen über die elektromotorischen Erscheinungen am ruhenden Frosch- 
muskel. Die Untersuchung gilt besonders den Demarkationsstrom und 
der Verf. findet, dass die elektromotorischen Erscheinungen, welche 


1) Die drei vorhergehenden Abteilungen wurden in der Hospitals-Tid. II, 34, 
1894 (D); IV, 44, 1896 (IT) und V, 38, 1897 (ITI) veröffentlicht. 
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am ruhenden (verletzten) Froschmuskel auftreten, mit den Bedin- 
gungen der physikalischen Chemie sich leicht in Übereinstimmung brin- 
gen lassen. Ein ausführlicherer Bericht über die Untersuchungen des 
Verf:s findet sich in PFLÜGERs Arch. 1901, Bd. 84, s. 191. 

V. O. Siven. 


4. T. W. TALLQVIST (F.): Till frägan om fettets och kolhydratens 
infiytande pä ägghviteomsättningen hos människan. Finska läkare- 
sällsk. handl., januari 1901. 

Der Verf. hat in einem, unter Leitung des Prof. RUBNER im 
hygienischen Institut in Berlin ausgeführten Selbstversuch zu erfor- 
schen versucht, in welchem Masse grosse Abwechslung in der Zusam- 
mensetzung der Nahrung hinsichtlich der gegenseitigen Relation der 
beiden N-freien Gruppen einen Einfluss auf den Eiweissumsatz aus- 
üben. KAYSERs früherer Versuch hatte ergeben, dass ein Stickstoff- 
gleichgewicht nicht länger aufrecht gehalten wird, wenn in einer Nah- 
rung von gewöhnlicher Zusammensetzung alle Kohlehydrate gegen 
isodyname Mengen Fett ausgetauscht werden. 

In der ersten der beiden 4-tägigen Versuchsperioden bestand die 
N-freie Gruppe zu 90 % aus Kohlehydraten bei einer Stickstoffmenge, 
welche der bei der früheren beliebig gewählten Kost (16 grm.) ent- 
sprach. Anfänglich trat hierbei eine kleinere Eiweissersparung ein. 
Während der späteren Periode wurden 30 % von diesen Kohlehydraten 
gegen entsprechende Mengen Fett ausgetauscht, während im übrigen 
dieselbe Eiweissmenge beibehalten wurde. Nur ein rasch vorüberge- 
hender Einfluss auf den Umsatz von Eiweiss war nun infolge dieser 
Veränderung zu verspüren, indem sich bereits am dritten Versuchs- 
tage das N-Gleichgewicht wieder eingestellt hatte, und der Verf. ge- 
langt demnach zu der Schlussfolgerung, dass der Eiweissumsatz nicht 
speziell beeinflusst wird dadurch, dass die s. g. Eiweissersparer in der 
Nahrung zum überwiegenden Teil entweder durch den einen oder 
durch den andern derselben repräsentirt werden. 

Ausserdem ist die Aufmerksamkeit auch auf die Resorptionsver- 
hältnisse bei den verschiedenen Nahrungsstoffen gerichtet und die 
Relation N:C im Urin unter dem Einfluss der beiden verschiedenen 
diätetischen Regime studirt worden. Autoreferat. 


5. F. G. HELLSTRÖM (F.): Studier om mjölken såsom föda für män- 
niskor under olika åldrar. Helsingfors, 1900 

Zunächst teilt der Verf. einige Analysen über den N-Gehalt der 
Milch bei soeben entbundenen Frauen mit. Ebenso wie frühere For- 
scher findet auch der Verf. denselben sehr wechselnd. 

Der hohe N-Gehalt (1,66—2,57 %) gleich nach Partus, wo auch 
die Sekretion selbst spärlich ist, nimmt ab, wenn die Milchmenge 
steigt (am 3—4 Tage beträgt N. % 0,3— 0,3). 

Der wichtigste und interessanteste Teil der Arbeit des Verf:s be- 
trifft den N-Ansatz bei neugeborenen Kindern. Auf Grund der grossen 
Schwierigkeiten, welche mit derartigen Untersuchungen verknüpft sind, 
sind solche für das allerzarteste Alter früher nicht ausgeführt worden. 
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Der Verf. analysirt sorgfältig die gesammte Milch, welche 3 Kinder 
während der ersten Lebenswoche erhalten und bestimmt gleichzeitig 
die N-Abgaben im Urin und in den Faces. Die nachtstehende Tabelle 
zeigt im Auszuge den N-Ansatz während der ersten Lebenswoche. 














Fall N in N in 
| der Nahrung. | Urin + Faces. 
EEE E 3 3,99 4,48 
Te, Otis ty ee 6,24 412 | 
Óll......... 175 _ 443 | 


Die Eiweissersparnis ist gross in Fall II und III; dagegen wird 
ein deutlicher N-Verlust in Fall I konstatirt, was darauf beruht, dass 
die Nutrition des Kindes in diesem Falle nicht normal gewesen ist 
(das Körpergewicht nahm ab). Das bezeichnendste für den Stoff- 
wechsel bei dem Neugeborenen ist eine gierige Aufnahme und Erspa- 
rung von N-haltiger Substanz. Ferner berichtet der Verf., dass der 
Energiebedarf für ein soeben geborenes Kind, im Gewicht von 3360 
grm., ca 90 Kal. pro Kgm. Körpergewicht beträgt (für eine er- 
wachsene Person beträgt dasselbe 35—40 Kal.). 

Der zweite Teil der Arbeit des Verf:s umfasst teils eine Zusam- 
menstellung der Untersuchungen früherer Forscher teils eigene Ver- 
suche über die Milch als ausschliessliche Nahrung für Personen ver- 
schiedenen Alters. 

Die eigenen Untersuchungen des Verfassers betrefien zwei Kinder 
von 9 und 11 Jahren und vier erwachsene Personen (42, 66, 71 und 
75 Jahre alt). Bei diesen Versuchen, welche teils einen teils mehrere 
(bis zu 7) Versuchstage umfassten, wurde auch der Gesamtumsatz für 
24 Stunden festgestellt und zwar mit Hülfe des TIGERSTEDT-SONDEN- 
schen Respirationsapparates. Bei den Kindern fand der Verf. einen 
Energieumsatz von 63 resp. 42 Kal. pro Kgm. Körpergewicht. Bei 
der 42 Jahre alten Mansperson (Körpergewicht 82 Kgm.) betrug der 
Energiebedarf ca 28 Kal., für die Alten 29—30 Kal. pro Kgm. Kör- 
pergewicht. 

Der Verf. findet, dass die Ausnutzung der Kuhmilch als Nahrung 
sowohl für Kinder wie für ältere Personen sich durch Versuche von 
kurzer Dauer nicht recht beurteilen lässt; dass die bessere oder schlech- 
tere Ausnutzung sich nicht als ausschliesslich auf der Menge Milch, 
welche verzehrt wird, beruhend erklären lässt, sondern dass dieselbe 
von verschiedenen Umständen abhängig ist, ganz besonders aber davon, 
seit wie langer Zeit sich die Versuchsperson an diese Nahrung ge- 
wöhnt hat. Hinsichtlich näherer Details (z. B. die Ausnutzung der 
einzelnen Bestandteile der Milch) wird auf das Original verwiesen. 

V. O. Siven. 
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6. P. JUSTESEN (D.): Nogle Punkter af Fordöjelsesfysiologien. Uge- 
skr. f. Läger, 1900, S. 1225. 

In Einzelabschnitten wird das Verhalten der Nahrung von deren 
Einführung in die Mundhöhle bis zu ihrer Resorption im Darm durch- 
genommen. 

Der Salzsäure wird eine spezielle Rolle bei der Zerkleinerung der 
Nahrung im Magen zugeteilt, und die Wassersekretion dieses Organs, 
welche erst in neuester Zeit Gegenstand für Untersuchungen gewesen 
ist, wird speziell mit Rücksicht auf die Erzeugung der breiartigen 
Konsistenz des Chymus erwähnt. Der Pylorus, den man während 
des Ruhezustandes des Magens offen vermutet, soll sich bei einem 
Reflex vom Darm schliessen, wenn dieser sich zu füllen beginnt, und 
der Aufenthalt der Speise in der Pars descendens duodeni wirkt 
vermutlich als sekretionerzeugendes Irritament auf Hepar und Pan- 
creas. 

Die Mitteilung, welche sich zum Teil in Hypothesen bewegt, liest 
sich im übrigen leicht und es ist recht fesselnd ihre Bekanntschaft 
zu machen. Chr. Ulrich. 


Anzeigen: 


R. BERGH (D.): Symbole ad cognitionem genit. extern. fæmi- 
neorum. IV. — Monatschr. f. prakt. Dermatologie, Bd. XXXII, 3, 1901. 


G. KOREN (S): Über den Einfluss der Nahrungsaufnahme auf 
den Stoffwechsel. — Skandinav. Arch. f. Physiologie, Bd. XI, 1901, 
S. 176—198. 


J. E. JOHANSSON (S.): Untersuch. über die Kohlensäureabgabe 
bei Muskelthätigkeit. — Skandinav. Arch. f. Physiologie, Bd. IX, 
(1901), S. 273—307. 


R. TIGERSTEDT (S.): Eine Methode, um den Kohlensäuregehalt in 
kleinen Blutmengen zu bestimmen. — Skandinav. Arch. f. Physio- 
logie, Bd. XI, 1901, S. 217—228. 


C. G. SANTESSON (S.): Nochmals über die Ermüdbarkeit des 
Muskels und seiner motorischen Nervenendigungen. (Polemik gegen 
F. SCHENCK). — Skandinav. Arch. f. Physiologie, Bd. XI, 1901, 
S. 333—341. 


| S. ALRUTZ (S.): Om sinnesrörelsernas fysiologi och psykologi. 
-— Öfversigt. [Über die Physiologie und die Psykologie der Gemüths- 
bewegungen. Übersicht.) — Upsala Läkarefören. förhandl., 1900, ny 
följd, bd. 6, s. 132—142. 


HJ. ÖHRVALL (S.): Die Modalitäts- und Qualitätsbegriffe in der 
Sinnesphysiologie und deren Bedeutung. Skandinav. Arch. f. Phy- 
siologie, Bd. XI, 1901, S. 245—272. 


A. BLOMQVIST (S.): Organiska jodféreningar samt påvisande af 
jod i urin vid behandling med dylika präparat. (Über organische 
Jodverbindungen — Jodalbacid und Jodipin — und über den Nach- 
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weis von Jod im Harn nach Verabreichung von solchen Präparaten. 
— Untersuchungen an Patienten in Prof. Welander’s Klinik am 
Krankenhaus S:t Göran, nn) — Hygiea 1900, del. II, 8. 643 
— 648. 





Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bak- 
teriologie: 1. ERNST SALÉN: Schnelles Einbetten mittelst Gummi-For- 
mol-Pikrinsäure. — 2. Q. A. H.: Ätiologie des Krebses. — 3. VICTOR AL- 
BECK: Ileus und Darmstrangulation. Experimentelle und klinische Unter- 
suchungen. — 4. FRANCIS HARBITZ: Ein Fall von +geheiltem> dissekiren- 
dem Aneurysma Aortæ. — 5. FIN HOLMSEN: Ausgebreitetes Sarkom in 
den weichen Hiuten des Rickenmarks. — 6. WILHELM JENSEN: Einige 
technische Angaben. — 7. GERMUND WIRGIN: Die bakterientötende Wir- 
kung des Blutserums. — 8. M. J. ScHouspor: Über Bakterien in der nor- 
malen Nasenhöhle und die bakterientötende Wirkung des Nasensekretes. — 
9. H. P. Lie: Die bakteriologische Diphteriediagnose. — 10. ERNST LEVIN : 
Diphterie- und s. g. Pseudodiphteriebacillen. — 11. HoLGER Prip: Über 
Diphteriebacillen bei Diphterierekonvalescenten. — 12. JOHANNES FIBIGER: 
Bemerkungen mit Anlass D:r Prıpps Abhandlung »Über Diphteriebacillen 
bei Diphterierekonvalescenten». — 13. P. AasER: Diphterietoxine und 
Wertbestimmung des Antitoxins. — 14. H. DovERTIE: Sterblichkeitsvaria- 
tionen der Diphterie und Scarlatina. — 15. A. NORGREN: Diphteriestatis- 
tik für das Jahr 1900. — E. Levin: Die Bubonenpest in Oporto 1899. 


1. ERNST SALEN (S): En metod för hastig Due medelst 
gummi-formol-pikrinsyra. Hygiea, 1901, del I, s. 128. 

Verf. giebt eine Metode an um gute Schnitte in 20—30 Stun- 
den herzustellen. Erbsen- bis Bohnen-grosse, plangeschnittene Stücke 
werden folgendermassen behandelt: 

5 % Formollösung: 4 Stunden. 

Eine Lösung von: 


Gummi arab. pulv. . . . . . . . Gm 35,00 
Formol (40 %) . . . . . . . . . > 200,00 
Acid. picronitric. . . . RE: 5,00 


12—20 Stunden. 
Aufklebung auf das Holzstückchen mit sehr dicker Gummilösung 
Alkoh. abs. 4—-8 Stunden. 
Schneiden mit dem Mikrotom. Alkoh. abs. zum Messer. — 
Schnitte in alkoh. abs. aufbewahrt. 
Färbung: EHRLICHs Hämatoxylin-Eosin (auch verschiedene ge- 
wöhnliche Metoden). (z. Forssner. 


2. Q. A. H. (N): Kräftans ärsagsforhold. (En oversigt.) Med. Rev 
1900, s. 293. 

Der Verf. geht einige der Arbeiten der letzten Jahre über die 
Infektiosität des Krebses kritisch durch, deutet die Unterschiede zwi- 
schen den Neubildungen der chronischen Infektionskrankheiten und 
den malignen Tumoren an, und referirt Dr. A. BRoSCH’s Abhand- 
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lung in VIRCHOWs Archiv über die Bedeutung des Traumas für die 
Entwickelung des Krebses. Schliesslich spricht er es als wünschens- 
wert aus, dass die supponirte Erblichkeit des Krebses und die Prä- 
disposition zum Gegenstand eingehender Untersuchungen gemacht werde. 


M. Geirsvold. 


3. VICTOR ALBECK (D.): Om Ileus ved Tarmstrangulation. Experi- 
mentelle og kliniske Undersögelser. Dissert., 264 S.+1 Tabel. Köben- 
havn 1901. Gyldendals Forlag. 


Die Frage, welche der Verf. sich gestellt hat, lautet: Was ist 
die Ursache des Todes bei innerer Dünndarmstrangulation? Beruht 
der Tod auf Peritonitis oder auf Vergiftung vom Darme her? Diese 
Frage hat sich der Verfasser gestellt, indem er im ganzen 51 klini- 
sche Fälle aus dem Kommunehospital und dem Frederiks Hospital ge- 
sammelt und eine Reihe von Tierversuchen angestellt hat. 

Bei zwei Katzen und drei Kaninchen ist eine glatte Okklusion 
angelegt worden. Die Kaninchen starben 1—2 Tage nach der Opera- 
tion. Der zuführende Darm fand sich in seiner ganzen Ausdehnung 
gleichmässig erweitert und mit einem reichlichen dünnflüssigen stin- 
kenden Inhalt angefüllt. In der untersten Partie des Darmes fand 
man die Schleimhaut nekrotisch und in den tieferen Schichten des 
Darmes waren Ecchymosen und Rundzelleninfiltration vorhanden. Die 
eine der Katzen wurde 20 Tage nach der Operation getötet; der sehr 
reichliche Darminhalt war von theerartiger Konsistenz. Die andere 
Katze bekam fäkulentes Erbrechen am vierten Tage nach der Opera- 
tion und verendete 4 Tage und 5 Stunden nach derselben; der zu- 
führende Darmteil enthielt eine sehr reichliche Menge dünnflüssiger 
stinkender Flüssigkeit, und im untersten erweiterten Teil des Darm- 
kanals fanden sich drei grosse Ulcerationen. 

Die verschiedenen Tierarten vertragen demnach die Okklusion 
verschieden gut. Beim Kaninchen wirkt dieselbe ebenso schnell töt- 
lich wie eine Strangulation, während Katzen (und Hunde) sie weit 
eher vertragen. Bei Tieren, welche an glatter Okklusion sterben, 
finden wir einen reichlichen dekomponirten Inhalt in dem zuführenden 
Darm und Läsionen in der Wand desselben. Diese Umstände finden 
sich auch bei den Ileusformen beim Menschen, welche der glatten 
Okklusion am nächsten stehen. 

Der Verf. untersucht hernach, welche Rolle der Okklusion als 
Todesursache bei einer Dünndarmstrangulation beim Menschen zu- 
kommt. Das sichere Anzeichen von dekomponirtem Inhalt im zuführen- 
den Darmteil ist faekulentes Erbrechen, aber dieses Symptom fand 
sich nur in 24 von den 51 Fällen. Läsionen der Darmwand fanden 
sich nur in einem Falle, und selbst hier handelte es sich nur um 
Ecchymosen. 

Der Verf. zieht hieraus den Schluss, dass der zuführende Darm- 
teil in keinem Falle der Hauptsitz der Krankheit ist und dass die 
Okklusion hinsichtlich der Todesursache bei Dünndarmstrangulation in 
vielen Fällen durchaus keine Rolle spielt. 
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In einem zweiten Abschnitt werden dann die Verhältnisse in 
dem strangulirten Darmteil untersucht; hier finden sich ein dekom- 
ponirter Inhalt und bedeutende Läsionen der Darmwand. An einer 
Reihe von Tierversuchen wird die Giftigkeit des besagten Inhaltes 
durch intravenöse und intraperitoneale Injektion nachgewiesen. Eine 
wässerige Infusion (1—2) zeigte sich im Gegensatz zu einer Infusion 
von normalem Darminhalt stark giftig, verursachte heftige Gastro- 
enteritis mit gewaltsamem Kollaps und Tod 4—13 Stunden nach der 
Injektion. Bei intraperitonealer Injektion waren grosse Dosen (15 — 
20 Kbcm.) nötig, bei intravenöser weit kleinere. Der nicht filtrirte 
und nicht verdünnte Inhalt wirkte weit stärker als die Infusion. Eine. 
ganz ähnliche Giftwirkung hatte der Inhalt einer Volvulusschlinge eines 
Patienten, der soeben gestorben war. 

In einem letzten Abschnitt wird untersucht, ob bei Tieren und 
Menschen, die an Dünndarmstrangulation gestorben sind,: Peritonitis 
vorhanden ist. Von den 51 klinischen Observationen kamen 19 nicht 
operirte zur Sektion; bei 4 derselben fand sich purulente Peritonitis, 
bei einem war Perforation vorhanden; in 8 Fällen fand sich fibrinöse 
Peritonitis, vorzugsweise und in den meisten Fällen nur an dem 
strangulirten Darmteil; bei 6 von diesen Fällen waren durchaus gar 
keine peritonitische Veränderungen bemerkbar. Bei den Operationen 
fanden sich nur in den wenigsten (10 Fällen) Anzeichen von Perito- 
nitis und unter diesen war dieselbe bei 4 Fällen nur leicht, fibrinös. 

In den operirten Fällen, bei denen keine deutliche peritonitische 
Veränderungen vorlagen, könnten sich solche möglicherweise später 
entwickelt haben. Da wo sich nach dem Tode keine Peritonitis oder 
nur eine leichte fibrinöse Form einer solchen vorfand, scheint der Tod 
auf einer Vergiftung aus dem Darme her zu beruhen. Aber es sei doch 
daran erinnert, dass es ernste septische Infektionen des Peritoneums 
giebt mit so gut wie gar keinen mit blossem Auge sichtbaren perito- 
nitischen Veränderungen. 

In 13 Fällen von inkarcerirter Hernie hat der Verfasser das 
Bruchwasser untersucht und nur in 3 Bakterien, übrigens avirulente 
Flüssigkeit, gefunden; ferner ist die Peritonealflüssigkeit untersucht 
worden teils bei einem Patienten, der wegen Achsendrehung des ganzen 
Dünndarmes operirt wurde, teils bei einem Manne, bei welchem die 
Operation wegen Volvulus des S. romanum vorgenommen wurde. In 
beiden Fällen war die Flüssigkeit steril. 

Um die Frage auf experimentellem Wege zu untersuchen wurde 
bei 25 Tieren (Katzen, Kaninchen, Meerschweinchen) eine Dünn- 
darmstrangulation angelegt; bei 15 derselben wurde die Sektion kurz 
nach dem Tode vorgenommen; in 10 Fällen wurde in vivo unter- 
sucht, jedoch in einem Stadium, wo ausgesprochene Kollapssymptome 
vorhanden waren. In einem Falle fand sich Perforation des stran- 
gulirten Darmteiles und in 8 Fällen feine Fibrinbeläge an der Ober- 
fläche derselben; in keinem der übrigen Fälle fanden sich An- 
zeichen von Peritonitis; mikroskopisch liess sich solche jedoch am 
(zekróse nachweisen. In allen Fällen fanden sich Bakterien im Peri- 
toneum vor, bisweilen in bedeutender Menge. In 16 Fällen wurde 
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Peritonealflüssigkeit einem kleineren Tier derselben Art wie das Ileus- 
tier intraperitoneal injizirt. Unter 6 Fällen, in welchen die Unter- 
suchung post mortem vorgenommen wurde, waren drei, bei denen die 
Flüssigkeit sich unschädlich erwies. Von 10, in welchen die Unter- 
suchung in vivo, aber im fortgeschrittenen Stadium vorgenommen 
wurde, war die Flüssigkeit bei 9 unschädlich. In den andern Fällen 
wirkte dieselbe stark giftig. Die Tiere wurden gleich nach der Injek- 
tion krank und starben 6—12 Stunden später. 

Die aus dem Peritoneum reingezüchteten Bacillen waren in den 
meisten Fällen avirulent. In 8 Fällen wurden Gärungsversuche mit 
aus dem Peritoneum und aus dem Inhalt des Darmes reingezüchteten 
Colibacillen angestellt; während diese letzteren stets unter starker 
Gasentwickelung Traubenzucker vergoren, gaben die aus dem Peri- 
toneum gezüchteten Bacillen in zwei Fällen keine, in einem eine nur 
sehr schwache Gasentwickelung. Der Verf. hält es daher für mög- 
lich, dass die Infektion des Peritoneums nur eine Pseudoinfektion durch 
Bakterien sei, welche letztere wesentliche biologische Veränderungen 
durchgemacht haben. H. Jacobæus. 


4. FRANCIS HARBITZ (N): Et tilfælde af >helbredet» dissekerende 
aneurysma aorte af usedvanlig udvikling. Norsk Mag. f. Lägevidensk. 
1901, s. 249. 

Bei einem Manne von 61 Jahren, der intra vitam wegen Pleu- 
ritis behandelt worden war, fand sich bei der Sektion ausser bedeu- 
tenden tuberkulösen Veränderungen (in Pleura, Lunge, Larynx, Darm, 
und Lymphdrüsen) ein grosses dissekirendes Aneurysma längs der 
ganzen Aorta. Das Herz war vergrössert, aber nicht besonders hyper- 
trophisch. Oberhalb der hinteren Aortaklappe war eine spaltenförmige 
Öffnung (3.2 x 1.5 Ctm) vorhanden, welche in einen sehr grossen 
Aneurysma-Sack (von 28 Ctm. im Umfang) hineinführte. Dieser 
Sack setzte sich teils längs der Art. anonyma und subclavia dextr. 
fort, wo er in den Trunc. thyreo-cervical., Art. vertebr. und: mammar. 
dextr. ausmündete, teils setzte sich derselbe hinter dem Arc. Aortæ 
mit einer Verlängerung längs der Art. subclav. sin. fort, welche in die 
Art. mam. int. sin. und in eine neue, hühnereigrosse, sackförmige Er- 
weiterung ausmündete, um sich schliesslich in Form einer cylindrischen 
Röhre längs der ganzen Rückfläche der hinteren und zum Teil der 
rechten Wand der Aorta und längs der Art. iliac. com. sin. zu erstrecken. 
Das Aneurysma mündete nach abwärts mit einer grossen runden Off- 
nung in die Art. iliac. ext. sin. aus. Die Verbindung des Aneurysma 
mit der Aorta (also das Septum zwischen beiden) bestand aus einem 
in die Aorta prominirenden, längslaufenden Bande. Der Umfang des 
Aneurysma war im cylindrischen Teil desselben von ungefähr gleicher 
Grösse wie der der Aorta. Von dem Aneurysma entsprangen ferner 
folgende Arterien, welche von der hinteren und rechten Wand der 
Aorta losgerissen waren: Art. intercostal. dextr. III—XI, Art. intercost. 
sin. IV— VII, Art. lumbal. I—IV sowie Art. renal. dextr.; dement- 
sprechend waren im Septum zwischen der Aorta und dem Aneurysma. 
grosse Löcher. 





10 NORD. MED. ARK., 1901. AFD. II, N:R 12. — LITERATUR. 


Die Innenseite des Aneurysma war glatt und spiegelnd, zum 
Teil atheromatös degenerirt; dieselbe war mit einer regelmässigen 
Intima mit einer Endothelschicht bekleidet. Die Spaltung der Aorta 
hatte in der Media stattgefunden und zwar so, dass deren äusserstes 
Drittel in die Bildung der Wand des Aneurysma überging. Verf. hält 
dies Aneurysma für älteren Datums (für eine bis zu einem gewissen 
Grade geheilte Krankheit); er giebt eine Übersicht über bisher ge- 
schilderte Fälle von älteren, »geheilten>, dissekirenden Aneurysmen 
in der Aorta. Betreffs der Ätiologie behauptet er, dass sich dieselben 
in der Regel auf atheromatöser Basis entwickeln und dass ihre di- 
rekte Ursache ein Trauma oder eine abnorm starke Spannung der 
Aorta ist (bei körperlicher Anstrengung oder infolge von Herzhyper- 
trophie) mit Bruch der Aorta und speziell in der Aorta ascend. 
gleich oberhalb der Aortaklappen oder in der Aorta desc. thorac., 
der alten Anbeftungsstelle des Duct. Botalli entsprechend. In dem ge- 
schilderten Falle konnte die Entstehung des Aneurysma nicht auf eine 
bestimmte Gelegenheitsursache oder einen bestimmten Zeitpunkt zu- 
rückgeführt werden. Autorejerat. 


5. FIN HOLMSEN (N): Udbredt sarkom i rygmarvens tynde hinder. 
Norsk Mag. f. Lägevidensk. 1901, s. 318. Med. Selskabs forhandlinger. 

Ein Knabe von 8 Jahren erkrankte ar zunehmender Lähmung 
der unteren Extremitäten und des Truncus mit Sensibilitätsstörungen, 
fibrillären Zuckungen, Kopfschmerzen; Tod unter Coma und univer- 
sellen Krämpfen. Bei der Sektion fand sich eine Geschwulstmasse, 
die von den weichen Häuten des Rückenmarks ausging, die Medulla 
wie eine Kapsel umschloss, im oberen Teile des Dorsalmarkes am 
dicksten (6—7 mm.) war und von hier nach oben und unten gleich- 
mässig abnahm. Das Rückenmark komprimirt, nicht infiltrirt, in einer 
Partie im Dorsalteil vollständig destruirt und aufgeweicht. Die Ge- 
schwulst wurde als ein von den Bindegewebezellen der Pia und Arach- 
noidea und zum Teil vom Endothelium der Gefässe ausgegangenes 
Sarkom aufgefasst. Sie bestand aus einem zellenreichen Gewebe, einem 
Granulationsgewebe ähnlich, mit zahlreichen Gefässen. Die Zellen durch- 
weg klein und wenig charakteristisch, etwas verschieden an Form und 
Grösse, ohne charakteristische Anordnung. In einzelnen Partien deut- 
liches myxomatöses Gepräge; keine Geschwulstinfiltration in den Ge- 
hirnhäuten. (Ein ähnlicher Fall wurde von Prof. Harbitz in »Norsk 
Mag. f. Lägevidensk.» in einem Artikel »Om Endotheliomer och der- 
med beslägtede svulstarte» geschildert.) Autoreferat. 


6. WILHELM JENSEN (D): Lidt Teknik, Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 8, 
S. 1301. 

I. Eine 5 %-ige Boraxlösung hat die Eigenschaft, dass stählerne 
Instrumente in derselben gekocht und darin liegen bleiben können 
ohne geschädigt zu werden. Nur müssen die Instrumente gereinigt 
werden, bevor sie nach dem Gebrauch wieder gekocht werden, da 
sie sonst rosten und die Boraxlösung getrübt wird. Die letztere ist 
durch Zusatz von Wasser stets in gleicher Concentration zu erhalten. 
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II. Eine haltbare Fuchsinlösung, welche keine Niederschläge 
giebt, ist folgende (CZAPLEWSKI): 1 Gram Fuchsin in Crystallen 
wird in einem Mörser mit 5 Gram flüssiger Karbelsäure verrieben; 
unter beständigem Umrühren werden alsdann 50 Gram Glycerin nnd 
100 Cem. destillirtes Wasser zugesetzt. Zum Färben von Tuberkel- 
bacillen wird die Lösung unverdünnt benutzt, zur gewöhnlichen Färb- 
ung wird sie 1:10 verdünnt. 

III. Thionin wird als ausgezeichnetes Färbemittel für Bakterien, 
Gewebe, Blutkörperchen etc. empfohlen. Entweder in 1 %-iger wässe- 
riger Lösung oder in einer mit Karbolwasser verdünnten alkoholischen 
Lösung. 

IV. PASTEURsche Pipetten sind schwer zu verwahren, da die 
Spitzen leicht abbrechen. Es ist daher zu empfehlen, sterilisirte, mit 
Wattepfropfen verschlossene Glasröhrchenstücke vorrätig zu haben, aus 
denen man die Pipette herstellt, wenn eine solche gebraucht werden 
soll. Tobiesen. 


7. .GERMUND WIRGIN (S.): Om blodserums bakteriedödande förmåga. 
Ofversigt. Hygiea 1901, del I, s. 79. 

Nach einem historischen Überblick über die Lehre von der bak- 
terientötenden Fähigkeit des Blutserums erörtert Verf. die Einsätze 
in der Frage, welche in letzterer Zeit von BAUMGARTEN, WALZ, 
BUCHNER, FISCHER u. a. m. gemacht worden sind. 

Autoreferat. 


8. M. J. SCHOUSBOR (D): Om Bakterier i den normale Näsehule og 
om Näsesekretets bakteriedräbende Evne. Dissert. Odense. Hempel. 
Octav, 116 S. 

In der Einleitung wird auseinandergesetzt, wie die Inspirations- 
luft beim Passiren durch die Nasenhöhle gereinigt wird, so dass 
kleine Partikeln und Bakterien zurückgehalten werden. Die Frage ist 
nun, ob-die Nasenhöhle im Stande ist, diese Mikroorganismen unschäd- 
lich zu machen oder ob dieselbe wegen der ununterbrochenen Zufuhr 
stets von lebensfähigen Keimen übersäht ist. 

Hierüber streiten sich indessen die Forscher, welche die Bakterien- 
flora der Nasenhöhle untersucht haben, indem einige der Ansicht 
sind, dass die eigentliche Nasenhöhle steril oder nahezu frei von Ba- 
cillen ist, während andere behaupten, dass sie beständig selbst patho- 
gene Mikroorganismen enthält. 

Der Verf. führt zunächst die wahrscheinlichen Ursachen dieser 
Divergenz an und macht hernach darauf aufmerksam, dass man, da 
die Bakterien der Inspirationsluft auf die Nasenschleimhaut abgesetzt 
werden, durch bakteriologische Untersuchung der Nasenhôble gelegent- 
lich die verschiedensten Formen nachweisen kann; diese haben indessen 
keinen Anspruch auf irgendwelches Interesse, dieses sei ausschliesslich 
den Mikroben zuzuwenden, welche sich auf der gesunden Schleimhaut 
vermehren können. 

Für die Untersuchungen kamen nur Personen in Betracht, deren 
Nasenschleimhaut vollkommen normal war. Das Sekret wurde dem 
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Cavum nasi proprium mittels einer Platinöse entnommen, indem durch 
eine besondere Vorrichtung dafür Sorge getrage wurde, dass das her- 
vorgeholte Sekret nicht mit den Wänden des Vestibulum in Berührung 
kam. 

Als Kultursubstrate wurden Agar und Blutserum verwendet. 

Es stellte sich nun heraus, dass während im Vestibulum nasi 
viele Bakterien vorhanden waren, die Flora im Cavum nasi äusserst 
spärlich war. Unter 40 Personen fanden sich nur bei 8 so viele 
Kolonien, dass man vermuten konnte, dass die bezüglichen Bak- 
terien sich auf der Schleimhaut vermehrt hatten. Diese Mikroben 
waren 7 mal Bacillen, welche mit dem Pseudodiphteriebacillus identi- 
fizirt wurden. 1 mal fand man Staphylococcus pyogenes aur.,1 mal 
Sarcina und im übrigen Kokken. 

Merkwürdigerweise verschwand der Pseudodiphteriebacillus schnell 
von der Schleimhaut bei den Personen, bei denen der Verf. Gelegen- 
heit hatte eine wiederholte Untersuchung vorzunehmen. 

Das erhaltene Resultat, dass die Nasenhöhle trotz unaufhörlicher 
Infektion nahezu steril ist, führt zu der Annahme gewisser für das 
Gedeihen der Bakterien schädlicher Vorrichtungen. 

Unter den Untersuchern ist man darüber nicht einig, worin 
diese Vorrichtungen bestehen, besonders sind die Meinungen dar- 
über geteilt, inwiefern das Nasensekret eine bakterientötende Wirkung 
besitzt. 

Diese Frage hat nun der Verf. zu lösen gesucht. Um sich Sekret 
zu verschaffen bediente er sich zweier Verfahrungsweisen. Teils legte 
er nach dem Vorgange früherer Untersucher Wattetampons in die 
Nasenhöhle und presste das Sekret aus diesen aus, teils spritzte er 
0,01 Gm. Pilocarpin subkutan ein und sammelte unter besonderen Kau- 
telen das reichlich fliessende Sekret auf. Während er beim ersteren 
Verfahren nur kleine Mengen Sekret erhielt, konnte er bei dem an- 
dern im Laufe von 15—20 Minuten aus jedem Nasenloch ca 1 ccm. 
gewinnen. 

Durch vergleichende Versuche überzeugte er sich davon, dass die 
Wirkung des Sekretes in beiden Fällen dieselbe war. Indessen war 
das angesammelte Sekret keineswegs bakterienfrei; beim Kulturver- 
fahren gingen einzelne Kolonien auf und liess man es im Brutschrank 
stehen, so entwickelten sich Bakterien darin. Um dasselbe unverän- 
dert zu erhalten, musste er es daher sterilisiren, indem er es 3—-4 
Tage hinter einander bis 55° erwärmte. 

Es zeigte sich nun, dass das Sekret eine ausgesprochene tötende 
Wirkung auf einige Bakterien ausübte, während es andere nicht beein- 
flusste. Der Milzbrandbacillus, der Diphteriebacillus und Staphylo- 
coccus pyogenes albus gehen im Sekret zu Grunde, während dagegen 
Staphylococcus pyogenes aureus, der Colibacillus, der Typhusbacillus, 
Proteus, Prodigiosus und Pyocyaneus darin leben und sich vermehren 
können; hinsichtlich einzelner anderer Formen sind die Versuchsresul- 
tate weniger zuverlässig. 

Die Wirkung des Sekretes beruht auf einem unbekannten Stoff, 
welcher bei Erwärmung auf 70° zerstört wird. 
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Schliesslich wird darauf aufmerksam gemacht, dass die bakterien- 
tötende Wirksamkeit, welche die Schleimbaut der Nasenhöhle ausübt, 
zweifellos durch mehrere zusammenwirkende Faktoren bedingt wird, 
von denen der bakterientötende Stoff des Sekretes nur einer ist. 

Tobiesen. 


P. LIE (N.): Den bakteriologiske difteridiagnose. Med. Rev. 


, 8. 129. 


Das Hauptgewicht wird hier auf die praktische Bedeutung der 
bakteriologischen Diphteriediagnose gelegt. — Der Verfasser schildert 
seine eigenen Erfahrungen, im wesentlichen aus Beobachtungen im 
Bergens Krankenhaus. In Übereinstimmung mit so vielen Andern 
findet er es häufig ausserordentlich schwer bestimmt zu entscheiden, 
ob Diphteriebacillen vorhanden sind oder nicht. In drei Fällen von 
unzweifelhafter Diphterie liessen sich trotz wiederholter sorgfältiger 
bakteriologischer Untersuchungen niemals Bacillen nachweisen. (Bei 
dem einen dieser drei Patienten trat später Lähmung des Velum ein.) 

Es ist von grosser Bedeutung für das Resultat, mit wie grosser 
Sorgfalt die Aussaat aus dem Rachen vorgenommen wird. — Der 
Wattepinsel darf nicht zu dick sein; der Stift, welcher die Watte 
trägt, muss lang sein, so dass er bis auf den Grund des Reagenz- 
röhrchens reicht. Der beste Nährboden ist festes, steif gewordenes 
Serum; man muss sich stets vorsehen, die Oberfläche des Serums nicht 
zu zerreissen. 

Früher nahm man an, dass der Diphteriebacillus stets schnell, 
und zwar im Laufe von 9—24 Stunden, wachse. Im Gegensatz hierzu 
werden ein paar Fälle angeführt, wo 24 Stunden nach der Aussaat 
keine Diphteriebacillen vorgefunden wurden; erst nach Verlauf von 2 
Tagen liessen sich solche nachweisen. In Fällen negativen Resultates 
bei einem Kulturversuch ist die Aussaat mehrere Male zu wiederholen, 
und es kann dann schliesslich gelingen Bacillen nachzuweisen. 

Die Unterscheidung kurzer Stäbchen von Diphteriebacillen ist 
häufig schwierig. NEISSERs Färbemetode mit Methylenblau und Vesu- 
vin ist hier häufig nützlich und ganz leicht auszuführen. Mehrfach 
ist es vorgekommen, dass kurze Stäbchen von typischem Aussehen im 
Rachen bei Patienten aufgetreten sind, wo zuvor nur Diphteriebacillen 
vorhanden waren; daher scheint ihm Vieles für die französische Auf- 
fassung der kurzen Stäbchen als eine besondere Form von Diphterie- 
bacillen zu sprechen; er betont indessen, dass man praktisch wie bei 
Isolirung, Desinfektion u. s. w. auf die kurzen Stäbchen keine weitere 
Rücksicht zu nehmen habe. 

Zu entscheiden, wann die Bacillen geschwunden sind und die Ge- 
fahr der Ansteckung vorüber ist, ‘hat sich jedoch trotz der Kultur- 
versuche oft als unmöglich erwiesen. In jedem einzelnen Falle muss 
wenigstens 3 mal in Zwischenräumen von 24 Stunden Kultur ange- 
legt werden, und selbst dann ist man nicht sicher. Dieses Verhalten 
wird durch mehrere Beispiele illustrirt. Es kommt nicht selten vor, 
dass die Patienten monatelang mit virulenten Diphteriebacillen im 
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Rachen (in einem Falle 200 Tage lang) umhergehen. Einzelne dieser 
Patienten haben grosse Tonsillen mit tiefen Krypten gehabt. 
Eine Metode, mit Hülfe welcher man schnell und immer sicher 


die Diphteriediagnose entscheiden kann, ist noch nicht gefunden. 
K. J. Figenschou. 


10. ERNST LEVIN oo Om difteri- och s. k. pseudo-difteribakterier. 
Hygiea, 1901, del. J, s. 269. 

Die Frage, ob die kurzen s. g. Diphteriebacillen als wirkliche 
Diphteriebacillen anzusehen sind, hat den Verfasser veranlasst 2 Ex- 
perimentserien vorzunehmen. Er züchtete eine Reinkultur von ty- 
pischen kurzen Stäbchen in Bouillon (2 % Pepton ohne Salzzusatz, 
und nach SPRONCK alkalisirt), bis die Bacillen sich an das Substrat 
gewöhnt hatten und ein üppiges Wachstum erzielt wurde. Ein Cbem. 
Bouillonkultur wurde einigen Meerschweinchen subkutan eingespritzt, 
und aus der entstandenen Ödemflüssigkeit wurde aufs neue eine Bouillon- 
kultur angelegt. Mit dieser wurden wiederum Meerschweinchen infi- 
zirt. Nachdem dieses Verfahren 8 mal wiederholt worden war, hatte 
der Bacillus seine Form derartig verändert, dass er durchaus einem 
typischen langen Diphteriebacillus glich. Ferner hatte sich derselbe 
hinsichtlich der Aufnahme von Farbstoffen verändert, deren Verteilung 
ungleich geworden war, so dass körnige Stellen hervortraten. Aus 
dem avirulenten Zustande war er in einen in hohem Grade viru- 
lenten übergegangen, und sonderte kräftige Toxine ab, welche mit 
Antidiphterieserum neutralisirt wurden. In der zweiten Serie wurde 
das Verhältnis der Bacillen zu NEISSERs Färbemetode studirt. Mit 
einer Reinkultur von kurzen Bacillen, welche bei Färbung nach NEIS- 
SER keine blaue Körner enthielten, wurde auf gleiche Weise verfahren 
wie in der vorhergehenden Experimentreihe. Schon nach drei Passa- 
gen wurden lange Stäbchen erzielt. Diese wurden auf LOFFLERs Se- 
rum kultivirtt und nach NEISSER gefärbt. In den braun gefärbten 
Bacillen sah man grosse blaue Körner. Der Verfasser betont, dass, 
da es gelungen ist den kurzen s. g. Pseudodiphteriebacillas in den 
langen typischen Diphteriebacillus überzufübren, es demnach auch er- 
wiesen ist, »dass, wenn derselbe sich kurz oder lang zeigt, mit oder 
ohne Körner auftritt, ob er ursprünglich toxinabsondernde Eigen- 
schaften aufweist oder nicht, besitzt er doch die Fähigkeit, wenn nur 
günstige Bedingungen zu Gebote stehen, innerhalb des tierischen Orga- 
nismus die Krankheit hervorzurufen, welche die Klinik als Diphterie 
bezeichnet.» E. Key. 


11. HOLGER PRIP ny: Om Difteribaciller hos Difterirekonvalescen- 
ter. Hospitals-l'id., R. 4, Bd. 9, S. 209. 

Die nn sind im Blegdamshospital in Kopenhagen 
vorgenommen und die Rekonvalescenten sind teils während des Hospi- 
talsaufenthaltes teils nach ihrer Entlassung untersucht worden. 

Unter 654 im Hospitale Untersuchten wurden bei 345 nur zur 
Zeit, als noch Beläge vorhanden waren, Bacillen gefunden, bei 309 
wurden solche auch später nachgewiesen, jedoch nur mit einer eigen- 
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artigen Inconstanz; so konnten dieselben, nachdem sie bei 1—4 Unter- 
suchungen nicht zu finden waren, plötzlich wieder erscheinen, ohne 
dass sich dieses eigentümliche Verhalten durch eine Re-Infektion er- 
klären liesse; da nun die Pat. nach 2 negativen Untersuchungen ent- 
lassen wurden, ist es wahrscheinlich, dass ein Teil mit Bacillen ent- 
lassen ist. 

Es ist nicht gelungen durch irgend eine der zum Pinseln oder 
Gurgeln verwendeten Substanzen die Bacillen zum Schwinden zu brin- 
gen. Dagegen verschwinden sie — und zwar in der Regel definitiv 
— bei akuten Infektionen, sowohl localen im Rachen als allgemeinen. 
Verf. nimmt desshalb an, dass es die Allgemeininfektion mit ihrer 
Erzeugung von giftigen Stoffen ist, welche die Bacillen beeinflusst. 

Die entlassenen Rekonvalescenten stellten sich 1 mal wöchentlich 
im Hospital zur Untersuchung vor und man beabsichtigte, die Unter- 
suchungen fortzusetzen bis 4 auf einander folgende Kulturen ein nega- 
tives Resultat ergeben hatten, was indessen nur bei ganz Einzelnen 
durchzuführen gelang. 

Unter 100 Untersuchten fanden sich die Bacillen bei 60. Der Grad 
der Krankheit scheint ohne Einfluss auf dem Verbleiben der Bacillen 
zu sein, welches sich bisweilen auf eine sehr lange Zeit erstreckte. So 
wurden sie 1 mal mehr als 22 Monate nach dem Verschwinden der 
Beläge nachgewiesen. 

Ferner zeigte es sich, dass die Bacillen 1—2—3 Woeken abwe- 
send sein konnten, um sich dann wiederum zu zeigen und darauf 
aufs neue zu verschwinden. Sie konnten auch plötzlich in Kulturen 
aus der Nase auftreten und sich 1—4 Wochen lang erhalten, um als- 
dann zu verschwinden und zwar in Fällen, wo zuvor keine Diphterie 
in der Nase vorhanden gewesen war. In 1 Falle wurden sie im Eiter 
einer Otitis media nachgewiesen 73 Tage nachdem die Fauces bacillen- 
frei gewesen waren. 

Aus diesen Gründen ist es selbst nach langwierigen und sorgfäl- 
tigen Untersuchungen sehr schwierig sich über »Bacillenfreiheit» zu 
äussern, zumal man ja nur einen so geringen Teil der Schleimhäute 
untersuchen kann. 

Die vorgefundenen Bacillen waren virulent. 

Von den 60 bacillenführenden Rekonvalescenten hatten 7 aller 
Wahrscheinlichkeit nach die Krankheit auf Personen ihrer Umgebung 
übertragen und unter den 40, welche bacillenfrei waren, befanden sich 
2, deren Geschwister später wegen Diphterie aufgenommen wurden. 
Weder die letzte Hospitalskultur noch spätere Kulturen von den beiden 
Rekonvalescenten zeigten Bacillen, vielleicht war der Ansteckungsstoff 
bei ihnen an einer der Untersuchung unzugänglichen Stelle verbor- 
gen; möglicherweise ist auch die Ansteckung überhaupt garnicht von 
ihnen ausgegangen. 

Wie die Sache jetzt steht, bevor umfangreicheres Material vor- 
liegt, darf man — schliesst Verf. — auf allzu rigoristische Maas- 
nahmen den bacillenführenden Rekonvalescenten gegenüber verzichten. 

Tobiesen. 
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12. JOHANNES FIBIGER (D.): Bemärkninger i Anledning af Dr. Pri s 
Afhandling Om ne hos Difterirekonvalescente 
Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 9, 4. 


Die bakteriologische Untersuchung auf Diphterie hat sich in ihrer 
gegenwärtigen Form Rekonvalescenten gegenüber unzulänglich erwiesen. 
Man darf deswegen jedoch nicht die grossen Resultate übersehen, wel- 
che sie immerhin ermöglicht hat, und man darf annehmen, dass die 
Technik der Untersuchung sich so entwickeln wird, dass die Resul- 
tate zuverlässig werden können. 

Aus den Untersuchungen von Dr. PRIP und anderen Forschern 
geht folgendes hervor: 

1) Dass etwa die Hälfte der Diphteriepatienten schon vor oder 
gleichzeitig mit der Abstossung der Beläge bacillenfrei ist. 

2) Dass der grösste Teil der Übrigen im Laufe des folgenden 
Monats bacillenfrei wird. 

3) Dass es nur eine verhältnismässig geringe Anzahl ist, bei 
denen die Bacillen sich noch längere Zeit halten; durch Isolirung 
der Rekonvalescenten während höchstens eines Monats wird man mit 
Wabhrscheinlichkeit erreichen können, dass der allergrösste Teil der- 
selben die Ansteckung nicht mehr verschleppen können. 

Tobiesen. 


13. P. AASER (N.): Lidt om difteritoxiner og bestemmelse af anti- 
toxinets styrke. Tidsskr. f. d. norske Lägefor. 1899, s. 831—845. 

Der Verf., der selbst bei Prof. EHRLICH gearbeitet hat, giebt 
eine vorzüglich geschriebene Schilderung der Erfahrungen und Teo- 
rien dieseg grossen Forschers über das Diphteriegift, wie sie in einigen 
Abhandlungen aus den letzten Jahren vorliegen, — und diese ist beson- 
ders willkommen, weil E.’s Arbeiten in ihrer schweren, konzentrirten 
Form gewiss für die Meisten eine sehr schwierige Lektüre sind. Der 
grösste Teil des Werkes behandelt die Konstitution des Diphterietoxines 
nach EHRLICHs und MADSENs Untersuchungen, begleitet von instruk- 
tiven »Spektra», das Verhältnis zwischen den einzelnen Toxinkompo- 
nenten, Toxoiden und Toxonen, und die berühmte Nebenkettenteorie 
und deren Anwendung auf die Immunität. 

Schliesslich wird die deutsche Serumkontrolle im Institut in Frank- 
furt a/M. geschildert. Das vom Verf. bereitete norwegische Serum wird 
nun zwecks Angabe der Stärke mit dem deutschen »Standard-Serum» 
verglichen. M. Geirsvold. 


14 H. DOVERTIE (S.): Till kännedomen om ee 
vid difteri och skarlakansfeber. Eira 1901, s. 138. 

Tabellen, die Jahre 1861—1899 umfassend, über die Sterblich- 
keit in den Städten Schwedens an Diphterie und Scarlatina. Die Ta- 
bellen zeigen, dass die Sterblichkeit an Diphterie im Jahre 1895, 
gleichzeitig mit dem Einführen der Serumbehandlung, bedeutend herab- 
ging. Aber die Sterblichkeit an Scarlatina zeigt auch einen beinahe 
zur gleichen Zeit (1894) beginnenden, plötzlichen und bedeutenden 
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Heruntergang. Diese letztere Thatsache macht es zweifelhaft, ob wir 
Recht haben, hauptsächlich der Antidiphterieserumbehandlung die ge- 
ringere Sterblichkeit an Diphterie zuzuschreiben. Jundell. 


15. A. NORGREN (S.): Difteristatistik frän ar 1900. Eira 1901, s. 67. 


Verf. betont, dass es nötig sei nicht nur die Statistiken betreffs 
der Antidifterieserumbehandlung von den grossen epidemischen Kran- 
kenhäusern zu sammeln, sondern auch die kleinen, welche die auf 
dem Lande ptakticirenden Ärzte liefern können. 

Von 147 Diphteriefällen, inclusive 11 Croupfälle, welche Verf. 
behandelt hat, bekamen 104, im Allgemeinen schwere oder mittelschwere 
Fälle, Seruminjektionen; 43 im Allgemeinen leichte Fälle bekamen 
kein Seram. Von den 104 Serumbehandelten starben 5, von den 43 
nicht Serumbehandelten starben 2. Von den 11 Croupfällen starben 
2; 10 hatten Serum bekommen, von diesen starb 1. 

Jundell. 


16. E. LEVIN (S.): Bubonpesten i Oporto 1899. Reseberattelse. Stock- 
holm 1900. 

Verf. teilt seine, mit denen von CALMETTE und SALIMBENI 
übereinstimmenden, Erfahrungen aus der Bubonenpestepidemie zu 
Oporto 1899 mit. Von seinen 45 Fällen wurden 29 (5 leichte und 
24 schwere Fälle) mit Seruminjektionen behandelt, während die übri- 
gen 16 (8 leichte und 8 schwere Fälle) zu einer Zeit eintrafen, wo 
es an Antipestserum fehlte. Unter den Serumbehandelten Fällen war 
die Mortalität 10,3 %, unter den nicht Behandelten 51,2%. Es konn- 
ten sehr grosse Dosen von dem Serum ohne Übelstände gegeben 
werden. Am besten schien eine Kombination von subkutaner (gewöhn- 
lich 40 Cem.) und intravenöser (gewöhnlich 20 Ccm.) Einspritzung zu 
wirken. Die subkutanen Injektionen wurden in der Regel täglich 
wiederholt, in einem Falle 11 Mal (Summe 470 Ccm.!). L. meint, 
man könne auch ganz gut die intravenösen Einspritzungen einmal 
täglich vornehmen, so lange es noch eine Hoffnung auf Erhaltung des 
Lebens gebe. Durchschnittlich wurde jedem Patienten im ganzen 
200 ccm. Serum einverleibt. Die erste Wirkung einer Injektion war 
ein Temperaturabfall. Eine Wiederholung der Injektion, ehe die Tem- 
peratur wieder zu steigen begann, konnte dieselbe für immer auf 
normaler Höhe erhalten. 

Auf Grund eines Falles von späterer Meningitis warnt L. vor der 
Operation eines Bubos ohne gleichzeitige Vaccination mit Antipest- 
serum. 

Von den in Eiterbildung übergangenen Bubonen zeigte sich mehr 
als die Hälfte der bakteriologisch untersuchten Fälle steril. 

Anna Stecksén. 


Anzeigen: 


E. V. KNAPE (F.): Über die Veränderungen im Rückenmark 
nach Resection einiger spinaler Nerven der vorderen Extremität 
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‘mit besonderer Rücksicht auf die Localisation der motorischen 
Kerne dieser Nerven. Aus dem pathologischen Institute zu Helsing- 
fors. — Dissert., 50 S. 8:0, 1 litogr. Tafel. 


LYDER NICOLAYSEN (N.): Bemerkungen über das Verhalten des 
Gonocoecus zu Agar. Nord. med. Arkiv, 1901, afd. II, n:r 5, 6 s. 





Innere Medicin, Nervenkrankheiten, Psychiatrie: 1. Axe. 
TH. ROSENBERG: Traumatischer Tetanus, Tetanusantitoxinbehandlung,. Ge- 
nesung. — 2. FRITS TOBIESEN: Diagnostische Bedeutung der VIDAL'schen 
Reaktion. — 3. SEVERIN NORDENTOFT THOMSEN: Kasuistische Mitteilungen. 
— 4. N. J. STRANDGAARD: Subkutane fibröse Knoten bei rbeumatischen Affek- 
tionen bei Erwachsenen. — 5. J. W. RUNEBERG: Perniciöse Wurmanämie 
in einem Falle von Tuberkulose. — 6. S. A. PFANNENSTILL: Fettsucht. 
— 7. R. Sievers: Syphilitische Aortitis mit musikalischem, diastolischem 
Nebengeräusch über der Aorta. — 8. CARL LORENTZEN: Diagnose und 
Behandlung der chronischen Pylorusstenose mit Stagnation. — 9. Sorus 
Prion: Die diagnostischen Hülfsmittel bei den Krankheiten der Harnorgane 
mit besonderer Rücksicht auf die Cystoskopie. — 10. J. Busse: Diagno- 
stische Bedeutung der Methylenblauinjektionen bei Nierenkrankheiten. — 
11. LUDVIG KRAFT: Differentialdiagnose der Unterleibsgeschwülste. Ab- 
norme Lage des Colon bei Nierengeschwülsten. — 12. S. LAACHE: Nieren- 
insufficienz. — 13. VEDELER: Oligurie. — 14. Ina Rosgvist: Fälle von Bak- 
teriurie. — 15. M. HoLmBog: Pflegeanstalten für Tuberkulöse. — 16. 
Epv. KAURIN: Behandlung der Tuberkulésen im Reknes Sanatorium. — 
17. C. F. LARSEN; Behandlung der Lungentuberkulose. — 18. A. Hans- 
SON: Ileus und Atropin. — 19. Niers R. FINSEN: Sanatorium für Herz- 
und Leberkranke. — 20. E. A. HoMEN: Das Schultze’sche Kommafeld. — 
21. SEVERIN NORDENTOFT THOMSEN: Nenritis ac. univers. ascend. (Land- 
ry's Paralyse). — 22. P. C. KREYBERG: Beri-Beri-Rapport. — 23. FRED- 
RIK GRON: Spasmus nutans auf hysterischer Basis. — b. J. HAGELSTAM: 


Intermittirendea Hinken — claudication intermittente — als Symptom bei 
Arteriosclerose. — 25. HERMAN LUNDBORG: Paralysis agitans und Myxö- 
dem mit Sektion. — 26. S. LAACHE: St. Veitstanz und ähnliche Zustände. 
— 27. HARALD Horm: Die Temperatur bei Psychopatien und deren 
diagaostische Bedeutung. — 28. T. BRUNNBERG: Fall von Dipsomanie. 
— 29. ALB. BJÖRKMAN: Bericht über eine Reise für psychiatrische Stu- 
dien. 


1. AXEL TH. ROSENBERG (D): Et Tilfälde af traumatisk Tetanus, 
helbredet under Brug af Tetanus-Antitoxin. Hospitals-Tid., R. 4, 
Bd. 9,-S. 10. 

Bei einem 16-jährigen Manne traten etwa 10 Tage nachdem er 
sich eine Wunde am Knie zugezogen hatte, tetanische Krämpfe ein. 
Er wurde mit Chloral behandelt und bekam Tags darauf 2 Portionen 
Tetanus-Antitoxin (HÖCHST) in einer Stärke von je 250 I. E. injizirt. 
Es trat bald einige Besserung und bei fortgesetztem Gebrauch von 
Chloral während des Laufes eines Monats vollständige Genesung ein. 


P. D. Koch. 
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2. FRITS TOBIESEN (D): Om Widals Reaktion og dens diagnostiske 
Betydning. Hospitals-Tid., R. 4, Bd 9, S. 53 og 77. 


Nach Erwähnung des sowohl durch frühere Untersuchungen wie 
vom Verf. selbst nachgewiesenen für die Reaktion wichtigen Umstan- 
des, dass die Typhusbacillen die agglutinirende Substanz binden, wird 
die angewandte Metode ausführlich dargestellt. 

Nach derselben sind 350 sichere Fälle von Fb. typhoid. unter- 
sucht worden; von diesen gaben 329 bei der ersten oder einer spä- 
teren Untersuchung positive Reaktion in Verdünnung von 1:50, 17 
Fälle gaben positive Reaktion 1:10 und 1:25, nicht aber 1:50, 
obgleich sie zu wiederholten Malen sowohl während der Fieberperiode 
wie nach der Defervescenz geprüft wurden. In 2 Fällen war die 
Reaktion positiv nur 1:5 und in 2 Fällen blieb dieselbe trotz wieder- 
holter (9 und 3) Prüfungen während des ganzen Verlaufes der Krank- 
heit aus. 

Ausser den Typhuspatienten wurden 151 an andern Krankheiten 
leidende Patienten auf das Vorhandensein von WIDALs Reaktion unter- 
sucht, 

bei 4 war dieselbe positiv 1:25 
> 25 > > > 1:10 
> den Übrigen negativ 1:10 


Schliesslich sind 61 gesunde Individuen, welche nie Ileotyphus 
gehabt hatten, auf das Vorhandensein der Reaktion geprüft worden. 


1 gab positive Reaktion 1:25 
8 gaben > > 1:10 
die Übrigen negative. 


Aus diesen Ergebnissen geht hervor, dass man, um die Diagnose 
Febr. typhoid. durch die Reaktion stellen zu können, diese positiv 
1:50 verlangen muss. | 

Mit früheren Forschern in Übereinstimmung findet der Verf.: 
dass die Reaktion in der Regel zu Ende der ersteu oder zu Anfang 
der zweiten Woche zu finden ist, dass sie sich aber bisweilen erst 
weit später einstellen kann. Das Agglutinationsvermögen scheint nach 
der (Genesung ziemlich schnell zu verschwinden, aber auch hier giebt 
es Ausnahmen. 

Recidive scheinen in der Regel das Agglutinationsvermögen stark 
zu beeinflussen, am häufigsten ist dasselbe nach dem Recidiv vermehrt. 

Tobiesen. 


3. SEVERIN NORDENTOFT THOMSEN (D.): Kasuistiske Meddelelser 
fra Thisted Amtssygehus. Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 9, S. 240. 


a) Phthisis pulmonum. Pneumothorar. — Unmitteibare Re- 
sorption. 

Der in der Überschrift erwähnte Fall handelt von einem 15- 
jährigen Mädchen, welches nach 2-jähriger — im übrigen nicht näher 
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definirter — Krankheit eine linksseitige Pleuropneumonie und eine 
Pericarditis, einige Monate später eine rechtsseitige trockne Pleuritis 
und ein Jahr darauf die gewöhnlichen Symptome eines rechtsseitigen 
Pneumothorax bekam. Dieser letztere verschwand, was auch in der 
Regel der Fall sein dürfte, spontan, und zwar so dass die stethosco- 
pischen Zeichen und das Fieber schon nach Verlauf weniger Tage 
verschwunden waren, und das Allgemeinbefinden nach Verlauf eines 
Monats durchaus gut war. 


b) Hepatitis disseminata infectiosa. Abscessus hepatis. 


Es handelt sich hier um einen 48-jährigen zuvor gesunden Schmied, 
welcher plötzlich wiederholte Frostschauer, Erbrechen, Stiche und 
Schmerzen im l. Hypochondrium bekam, welche letztere sich jedoch bald 
in das r. Hypochondrium hinüberzogen. Im Laufe einiger Tage stellte 
sich Ikterus ein, der sich auf den Scleren manifestirte, im übrigen 
aber ebenso wie der Gallenfarbstoff im Urin bald verschwand. Erst 
von der 3ten Woche an waren die Fæces thonfarben, aber Leber- und 
Milzschwellung traten nicht ein. Die Temperatur war durchweg er- 
höht, jedoch ziemlich unregelmässig und springend. Das Allgemein- 
befinden war einige Wochen hindurch gut, und der Tod trat nach 
5 Wochen langer Krankheit recht plötzlich ein. — Die partielle Sek- 
tion ergab 2 grosse und zahlreiche miliäre und erbsengrosse Leber- 
abscesse. Gallenwege und Darm normal. Micrococcus tetragenus im 
Eiter. 

Da die erste Entstehung der Krankheit nicht ausfindig zu machen 
war, glaubt der Verf. es mit s. g. kryptogenen Leberabscessen zu thun 
gehabt zu haben. 

Die Krankengeschichte giebt ein gutes Bild von der Symptoma- 
tologie der Leberabscesse und den Misslichkeiten, welche die Diagnose 
hier zu überwinden hat. Chr. Ulrich. 


4. N. J. STRANDGAARD (D.): Om Opträden af subkutane fibröse Knu- 
re EI alias Affektioner hos Voxne. Hospitals-Tid., R. 4, 
Bd. 9, S. 1 og 31. 


Die Mitteilung, welche mit der Bekanntgebung eines Falles von 
fifrrösen Knoten bei einem 14-jährigen an Polyarthrit. ac. leidenden 
Knaben eingeleitet wird, umfasst einige Krankengeschichten, an welche 
Bemerkungen über die klinischen Eigentümlichkeiten der Krankheit 
geknüpft werden. Den in der Literatur beschriebenen Fällen nach 
ist dieselbe bei Männern und Frauen gleich häufig, bei diesen aber 
doch weit seltener als bei Kindern. Die Knoten treten speziell bei 
recidivirenden und vorgeschrittenen Fällen von Polyarthrit. ac. auf. 
Die 3 Fälle des Verf., welche an chronische, polyarticuläre, zum Teil 
deformirende Affektionen anknüpften, bilden insofern Ausnahmen. — 
Die Knoten pflegen bei weit vorgeschrittener Krankheit und ohne dass 
sich im übrigen irgend ein Konnex mit dem Erscheinen der Glieder- 
beschwerden nachweissen liesse zu entstehen. Sie »treten hinzu» etwa 
wie Pleuritis zur Polyarthritis. Die Dauer wechselt zwischen 10 Tagen 
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und mehreren Jahren; sie finden sich im allgemeinen unmerklich, 
aber recht plötzlich ein, sind ab und zu etwas empfindlich. Sie 
sitzen stets in dem subkutanen Bindegewebe, von normaler Haut be- 
deckt, häufig an Sehnen, Periost und Fascien adhärent. Eine der 
Prädilektionsstellen ist die Rückseite des Olecranon, im übrigen aber 
trifft man sie gewöhnlich an den Sehnen entlang, besonders in der 
N&be der Streckseiten der Gliedmassen. Es sind im wesentlichen 
bindegewebsartige Neubildungen, deren Gewebe zum Teil an die Struktur 
der Sehnen erinnert. 

In diagnostischer Hinsicht ist eine Verwechslung mit arthritischen 
Tofi naheliegend, und auf das Vorhandensein der vom Verf. angege- 
benen Unterscheidungsmerkmale: Herzkomplikationen bei Polyarthritis, 
Nierensymptome und spontane Perforation mit Erguss der Tofi bei 
Arthritis, ist wohl nicht immer zu rechnen. Chr. Ulrich. 


5. J. W. RUNEBERG (F.): Fall af perniciös maskanämi hos en tuber- 
kulosist. Finska läkaresällsk. handl., bd. XLIIT, s. 197. 


Eine kurze Mitteilung über einen Fall von auf Bothriocephalus 
latus beruhender perniciöser Anämie bei einem 20-jährigen Mädchen 
mit Lungentuberkulose. Trotz der weit vorgeschrittenen und progres- 
siven Tuberkulose gingen die Symptome der perniciösen Anämie nach 
Abtreibung des Parasiten so bedeutend zurück, dass sich die Anzahl 
der roten Blutkörperchen innerhalb fünf Wochen von 800,000 auf 
3,400,000 und der Hämoglobingehalt von 30 auf 60 steigerte. Gleich- 
falls waren die Poikilocytose und die übrigen zur perniciösen Anämie 
gehörigen Symptome verschwunden; die Anämie, welche noch verblieb, 
hatte in jeder Hinsicht den Charakter einer von der Tuberkulose ab- 
bängigen sekundären Anämie. Autoreferat. 


6. S. A. PFANNENSTILL (S.): Sjuklig fetma. W. Billes förlag, 113 s. 


Der Verf. hat durch dieses Buch die Lücke ausfüllen wollen, 
welche in den meisten gebräuchlichen medizinischen Lehrbüchern hin- 
sichtlich der Darstellung von der Fettsucht vorhanden ist. Dadurch 
dass er seiner Arbeit eine so viel wie möglich populäre Form gegeben 
hat, hat er dasselbe auch den für den Gegenstand interessirten Nicht- 
Ärzten zugänglich gemacht. Der Wert desselben für den Praktiker 
wird durch eine am Schlusse beigefügte Tabelle erhöht, welche die 
Kalorienwerte der gewöhnlichen Nahrungsmittel und ihren Gehalt an 
nährenden Bestandteilen angiebt. M. Bruhn-Führœus. 


7. R. SIEVERS (F.): Syfilitisk aortit med ett musikaliskt diastoliskt 
biljud öfver aorta. Finska läkaresüllsk. handl., bd. XLIII, s. 202. 


Ein 38 Jahre alter Schneider, der 12 Jahre zuvor in der vene- 
rischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses aufgenommen gewe- 
sen war, bot die Symptome dar, welche eine Aortaklappeninsuffizienz 
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charakterisiren; das diastolische Nebengeräusch über dem Sternum hatte 
einen musikalischen Charakter. Ungeachtet dass der Patient einer 
Schmierkur und Jodkalibehandlung unterzogen wurde, verschlechterte 
sich sein Befinden, ein permanenter Zustand von Schmerz und Angst 
entwickelte sich, ein s. g. Status anginosus. Er starb plötzlich. — 
Bei der Sektion zeigten sich die Innenseite der aufsteigenden Aorta, 
der Aortabogen und die absteigende Aorta uneben, rauh, mit kleinen 
Grübchen und strabligen Narben dicht besetzt. Infolge des narben- 
artigen Schrumpfungsprozesses war die Mündung der einen Koronar- 
arterie in hohem Grade verengert, ein Umstand, der den schweren 
anginösen Zustand und den plötzlichen Tod erklärt. Von der Mitte 
des freien Randes einer Aortaklappe zur Wand der Aorta lief ein 
fadenförmiger, 2 Cm. langer Strang, der wahrscheinlich durch seine 
Schwingungen zu dem musikalischen, diastolischen Nebenton Anlass 
gegeben hatte. R. Sievers. 


8. CARL LORENTZEN (D): Om Diagnosen og Behandlingen af den 
nn A med Stagnation. Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 9, 
S. 103 og 138. 


Nach einigen einleitenden Bemerkungen über die Entstehung und 
mechanische Wirkung der Pylorusstenose werden die aus den Hand- 
büchern bekannten Symptome der Stagnation des Mageninhalts bespro- 
chen. Es wird angeraten diesen am Morgen, welcher einem kräftigen 
Abendessen folgt, zu untersuchen. Die häufig schwierige Differential- 
diagnose zwischen Cancer und Ulcus als Ursache der Stenose ist in 
dem Nachweis von Milchsäure, Gährzellen und Stäbchenbakterien, 
beziehungsweise freier Salzsäure und Sarcina im Ventrikelinhalt be- 
gründet. — Die Terapie, deren Prinzip es ist, den Abgang des Magen- 
inhaltes in den Darm zu erleichtern, richtet sich nach der Natur des 
Falles. Den Stoff in einem Zeitschriftartikel erschöpfend zu behandeln 
ist kaum angängig, und der Verf. fasst daher speziell die diätetisch- 
physikalische Seite der Sache ins Auge, während die chirurgische und 
eigentlich medikamentöse Terapie nur nebenbei berührt wird. 


Chr. Ulrich. 


9. SOFUS PRIOR (D.): Om de diagnostiske Hjälpmidler ved Urin- 
organernes Sygdomme med särligt nun til Cystoskopien. (Fore- 
drag i Arhus Ligeforening.) Ugeskr. f. Lüger, 1900, S. 1157 og 1177. 


Die meisten neuen und praktischen Untersuchungsmethoden zur 
Erkennung der Krankheiten der Urinwege sind in Kürze erwähnt: 
Das Mikroskop, die Centrifuge, ESBACHs Ureometer, die Kryoscopie, 
die Methylenblau-Probe zur Bestimmung der Permeabilität der Niere, 
die Röntgenstrahlen und die neuen chirurgischen Untersuchungsme- 
toden. In dem Vortrage, welcher von einer Reihe kasuistischer 
Mitteilungen begleitet ist, finden sich praktische Winke für die Aus- 
führung der verschiedenen Proben vor. 

Es wird mitgeteilt, dass neuere Forschungen uns gelehrt haben 
im Urinbodensats die aus den Nieren stammenden kubischen Stab- 
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zellen zu erkennen. Ferner wird hervorgehoben, dass die morpho- 
logischen Bestandteile des Urins — speziell die Krystalle — nur durch 
die Untersuchung des Centrifugen-Bodensatses aus frischem Katheter- 
Urin zu erkennen sind. Ob das Vorkommen von Cylindern im Urin 
ein sicheres Zeichen für Nierenleiden ist, bedarf sicher der Bestäti- 
gung, dagegen ist die Persistenz der Cylindrurie nach Aufhören der 
Albuminurie bei Nephritis eine sicher gestellte Thatsache. Ein Fall, 
von Cystinurie und einer von Spermatorrhoe, beide mit Hilfe des 
Mikroskopes entdeckt, sind als Seltenheiten in klinischer Hinsicht von 
Interesse. Was die bakteriologische Untersuchung anbelangt, so ist 
es von praktischer Bedeutung, dass bei einer Pyurie, welche im Laufe 
weniger Tage kein Wachstum auf Agargelatine giebt, die Diagnose 
Tuberkulose ziemlich sicher ist. Harnstoffbestimmungen zwecks Beur- 
teilung der Funktionsfähigkeit der Nieren werden speziell mit Rück- 
sicht auf die chirurgische Seite der Sache näher erörtert. Die Xryo- 
scopre sive die Bestimmung des Gefrierpunktes zwecks Berechnung 
des Harnstoffgehaltes einer Flüssigkeit — speziell des Blutes und des 


Urins — ist in der Praxis schwerlich verwendbar, selbst wenn die 
Anwendung der Methode in Verbindung mit einer Urether-Katheteri- 
sation — um eventuell die Berechtigung einer Nierenexstirpation dar- 
zulegen, — zweifellos zuverlässige Resultate ergiebt. 


Die Methylenblauprobe wird folgendermassen ausgeführt: Nach 
Entleerung der Blase wird am Femur 1 ccm. einer 5 %-igen sterilen 
Methylenblaulösung subkutan injicirt, worauf man den Patienten jede 
Stunde den Urin abgeben lässt. Die Farbeausscheidung beginnt nor- 
mal in der ersten Stunde, nimmt im Laufe einiger Stunden an Inten- 
sität zu um nach Verlauf von 1—1!/2 Tagen zu verschwinden. Die 
eventuelle Impermeabilität der Niere giebt sich durch Verspätungen 
und Verminderungen in der Farbstoffausscheidung zu erkennen. — 
Die Metode ist ungefährlich, aber es entsteht doch leicht Brennen 
und Ödem an der Injektionsstelle. 

Die Probe mit ESBACHs Ureometer, welche vom Verf. befürwortet 
wird, ist hinreichend bekannt. 

Die Röntgenstrahlen werden vorläufig hauptsächlich zu chirurgi- 
schen Zwecken verwendet um fremde Körper, Metalle und Konkre- 
mente, vorzugsweise Kalksteine, in den Urinwegen nachzuweisen. 


Chr. Ulrich. 


10. J. BUGGE (N.): Methylenblatinjektioners CT Ee betydning 
Yed nyresygdomme. Norsk Magaz. for Lägevid. 1901, s. 34. 

Der Verf. geht erst die Literatur und speziell ACHARDs Mitteilun- 
gen durch. Er erwähnt, in wie hohem Grade dieser selbst seine ur- 
sprünglichen Angaben modifizirt hat; während er in seiner ersten 
Publikation als eine bestimmte Regel angiebt, dass die Ausscheidung 
des. Methylenblaus durch die Nieren bei Nephritikern in einer ganz 
andern Weise verläuft als bei gesunden Individuen, äussert er auf 
dem ärztlichen Kongress in Paris im vorigen Sommer, bei den meisten 
Fällen von Nierenkrankheiten gehe die Ausscheidung in ganz derselben 
Weise vor sich wie bei Gesunden. 
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Der Verf. macht alsdann einige allgemeinere Bemerkungen über 
die Metode. Er spricht seine starken Zweifel darüber aus, ob die- 
selbe immer unschädlich ist. Unter 12 gesunden Individuen hat er 
während des Versuches bei 3 vorübergehende Albuminurien auftreten 
sehen. 

Wie ACHARD hat er 5 cgr. bei im ganzen 25 Personen in Prof. 
LAACHEs Abteilung im Reichshospital in Christiania intramuskulär 
injicirt. Von diesen hatten jedenfalls 12 durchaus gesunde Nieren, 
während 11 sehr ernste Nierenkrankheiten darboten. Nur in 1 Falle 
von Nierenkrankheit, einer chronischen parenchymatösen Nephritis, 
verlief die Ausscheidung sehr verschieden von dem was bei gesunden 
Personen der Fall ist; in allen übrigen Fällen ging die Ausscheidung 
bei den beiden Klassen in ganz derselben Weise vor sich, sowohl was 
den Zeitpunkt für das erste Auftreten des Farbstoffes im Urin wie 
auch was die Dauer und den Typus derselben anbelangt. Er schliesst. 
daher aus seinen Versuchen, dass Einspritzung von Methylenblau in 
diagnostischer Hinsicht nach ACHARDs Metode geringe oder gar keine 
praktische Bedeutung hat; vielleicht liessen sich bessere Resultate da- 
durch erzielen dass man kolorimetrisch die Quantität des beispiels- 
weise in den ersten 24 Stunden ausgeschiedenen Farbstoffes bestimmte. 

Jens Bugge. 


11. LUDWIG KRAFT (D): Bidrag til Differentialdiagnosen af Under- 
livssvulster. — Abnormt Leje af Colon ved Nyresvulster. Hospitals- 
Tid., R. 4, Bd 9, S. 254. 


2 Fälle von Nierengeschwülsten, bei denen die Sektion eine im 
Verhältnis zur Geschwulst abnorme Lage des Colon descendens ergab, 
werden mitgeteilt. In einem Falle war in der bezüglichen Hospitals- 
abteilung eine falsche Diagnose gestellt worden. — Mit dem Bemer- 
ken, dass das Colon gewöhnlich vor dem Hilus der Niere liegt, dass 
eine lose Niere bald medial, bald lateral vom Colon zu liegen kom- 
men wird, dass eine kleine Nierengeschwulst stets als eine vom 
Darmansatz bedeckte retroperitoneale Geschwulst auftritt und dass es 
erst bei den grossen, die vordere Bauchwand erreichenden Nieren- 
geschwülsten von Bedeutung ist die Lage des Colons zu diesen zu 
kennen, betont der Verf., dass die wachsende Nierengeschwulst in der 
Regel erst in die Lendenregion vorrücken oder, wo ein Tumor auf 
der 12. Costa und Crista ilei zu liegen kommt, eine Einsenkung in 
derselben Region bilden wird. Wenn die Geschwulst sich weiter ent- 
wickelt, drängt sie die beiden Blätter des Mesokolons aus einander, 
während sie das Colon vor sich her schiebt, so dass dieses schliess- 
lich zwischen der vorderen Bauchwand und der Nierengeschwulst flach 
gedrückt wird und wie ein flaches Band über dieser herabläuft. Dies 
lässt sich durch Lufteinblasung ins Rectum nachweisen. Ein wei- 
teres Anwachsen der Geschwulst wird nun zur Folge haben, dass das 
an seinen Gefässen hängende Colon sich an die mediale Seite des 
Tumors oder — bei enorm grossen Geschwülsten — sogar etwas unter- 
halb desselben lagert. 
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Im ersten Falle handelt es sich um 2 grosse unbewegliche cysto- 
sarkomatöse Nieren bei einem 9-jährigen Knaben. Die rechte Niere 
— 19 x 11 X 8 ctm. gross — lag hier lateral vom Colon ascendens, 
während die linke Niere, welche die grössere war — 23 x 17 X 
10 ctm. — sich medial vom Colon descendens etwas weiter nach: 
vorne gelagert hatte. Die Diagnose war in vivo doch richtig gestellt 
worden, indem die bucklige Geschwulst in beiden Reg. renales bei 
einem Kinde nicht leicht zu verkennen war. 

Im zweiten Falle, eine 53-jährige Frau mit Mb. cordis, Arterio- 
sclerose, Nephritis chron., Anämie, hatte man in vivo auch die Dia- 
gnose: Cystoma ovarii utriusque gestellt, indem man im Unterleibe 
2 kindskopfgrosse bucklige ungefähr symmetrische Geschwülste fühlte, 
welche sich von der Symphyse bis hinauf gegen die Apertur zu er- 
streckten. Nur in der linken Seitenregion war ein etwas klarerer 
Perkussionsschall, im übrigen über den Tumoren gedämpfter Schall. 
Bei Aufblasung nach dem Tode liess sich das Colon descendens am äus- 
seren Rande der linken Geschwulst ausperkutiren, während das Resultat 
hinsichtlich des Colon ascendens unentschieden blieb. Respiratorische 
Konturenbewegungen, welche sich bei allen im Unterleibe frei liegen- 
den Geschwülsten finden, welche mit der vorderen Bauchwand in Kon- 
takt stehen, waren hier nachgewiesen worden und deuteten also nicht 
auf eine Nierengeschwulst, welche retroperitoneal liegt. Gegen eine 
Ovariencyste sprach die geringe Beweglichkeit und der Mangel an 
jeder nachweislichen Verbindung mit dem Uterus. Selbst für den 
Fall, dass der zugehörige Stiel durch Torsion weggangränirt wäre, 
müssten Adhärenzen zwischen der Rückwand der Geschwulst und dem 
Darm, und daher absolut keine Konturbewegungen, vorhanden gewesen 
sein. — Die Sektion ergab cystisch degenerirte Nieren, keinerlei 
Form- oder Lageveränderungen der übrigen Unterleibsorgane. Hier- 
aus ging hervor, dass das Colon bei einer sehr bedeutenden Nieren- 
geschwulst ausserhalb des Tumors liegen kann. Die linksseitige Nieren- 
geschwulst hatte in casu einen Stiel (Mesonephron), wodurch dieselbe 
also mehr beweglich geworden ist, und dies hat des weiteren dazu 
beigetragen die Diagnose ungewiss zu machen. Chr. Ulrich. 


12. S. LAACHE (N.): Om nyreinsufficiens. (Foredrag ved Pariserkongressen.) 
-Med. Rev. 1900, s. 289. 


Der Verf. meint, man solle ausser der auf pathologisch anatomi- 
schen Veränderungen in der Niere beruhenden Niereninsufficienz auch 
eine rein funktionelle Form aufstellen ähnlich wie bei »weak heart» 
und >atonia ventriculi». — Bei der Erwähnung der allgemeinen Sym- 
ptome deutet er auf die »cyklische», so genannte physiologische Albu- 
minurie hin als einen möglichen Ausdruck für Niereninsufficienz, 
beruhend auf mangelhafter Entwicklung, indem die Albuminurie 
schwindet, wenn das Individuum vollständig ausgewachsen ist. 

In der Terapie wird ausser der gewöhnlichen Prophylaxe und 
Bebandlungsweise auch die Frage nach der Blutentleerung (Ader- 
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lassen) erwähnt, welche, von einer Injektion mit künstlichem Blutserum 
gefolgt, für eine rationelle und häufig zu günstigen Resultaten füh- 
rende Behandlungsmetode gehalten wird. K. J. Figenschou. 


13. VEDELER (N.): Oliguri. Tidsskr. f. d. norske Lägefor. 1900, s. 1009. 


Der Verf. hat im Laufe der Zeit 5 Fälle behandelt, sämmtlich 
ältere Frauen, welche einige nervöse aber nicht hysterische Symptome 
darboten. 

Der Hauptsymptom war spärlicher, koncentrirter Urin, ohne Ei- 
weiss, aber mit reichlichem Sediment, aus Epithelien bestehend. Gleich- 
zeitig Schmerzen bei und nach dem Wasserlassen. 

Die Krankheit imponirte zuerst wie eine Cystitis; aber teils das 
Fehlen von Bakterien und Eiter im Urin, teils der Umstand dass die 
Symptome bei der Behandlung sehr rasch verschwanden (in einem Falle 
wurde Asa foetida gegeben, in einem andern wurden beide Nieren- 
regionen faradisirt) überzeugten den Verfasser davon, dass dieselbe 
nervös war. 

Von irgend einer Retention im Nierenbecken, verursacht durch 
eine Kontraktion der Ureteren kann hier wohl nicht die Rede sein. 


Es muss die Sekretion selbst sein, welche vermindert war. 
A. Schultz. 


14. INA ROSQVIST (F.): Tv&nne fall af bakteriuri ren Maria sjukhus 
i Helsingfors. Fiuska läkaresällsk. handl., bd. XLIII, s. 38. 


Die Verfasserin giebt einen ausführlichen Bericht über zwei Fälle 
von Bakteriurie begleitet von heftigen Allgemeinsymptomen und be- 
tont das grosse Interesse, welches derartige Fälle in klinischer Hin- 
sicht bieten. In sämmtlichen angelegten Kulturen ging das Bacterium 
coli commune in Reinkultur auf und die Verf. erörtert das Aussehen 
und die Eigenschaften der respektiven Kulturen. Beide Fälle, ein 5- 
jähriges Mädchen und eine 50-jährige Ehefrau betreffend, genasen voll- 
ständig nach einer Behandlung mit Lapisinstillationen. Das Kind er- 
hielt, nachdem Blasenspülungen mit Lapislösung (1 : 1,500—1 : 1,000) 
sich erfolglos gezeigt batten, Instillationen einer stärkeren Lapislösung 
in die Blase, beginnend mit 2 Cem. von 1/2 % und allmählich bis zu 
10 Ccm. einer 2 % Lösung steigend. Die ältere Frau, welche durch 
Lapisspülungen der Blase (1: 1,000—1 : 500) gleichfalls nicht besser 
wurde, wurde mit Lapisinstillationen behandelt, welche mit 2 Ccm. 
einer !/s % Lösung begannen und allmählich bis auf 10 Ccm. einer 
4 % Lösung stiegen. R. Sievers. 


15. M. HOLMBOE (N.): Om pleiehjem for Me yaaa särlig i land- 
distrikterne. Tidsskr. for den norske Lägefor. 1901, s. 1. 


In allen civilisirten Ländern steht der Kampf gegen die Tuber- 
kulose auf der Tagesordnung und für einen wesentlichen Faktor in 
diesem Kampf hält man die Errichtung von Tuberkulosehospitälern. 
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Eine Frage, welche sogleich entstand, als man an die Errichtung 
besonderer Hospitäler für Schwindsüchtige gehen wollte, war folgende: 
Soll man besondere Kuranstalten (Sanatorien) für die Heilbaren und 
Pflegeanstalten (Pflegeheime) für die Unheilbaren bauen? Oder sollen 
diese beiden Klassen von Kranken in gemischten Kur- und Pflege- 
anstalten gemeinsam behandelt werden. — Der Verf. giebt an, dass 
Sanatorien und Pflegeheime eine so verschiedene Ausstattung erfor- 
dern, dass eine Kombination derselben niemals zum Vorteil gereichen 
kann; sie müssen daher jedes für sich gebaut werden. 

Die Sanatorien müssen nach Möglichkeit mit allem Komfort 
angelegt werden und werden infolgedessen teuer, und um nicht allzu 
kostspielig zu werden, müssen sie einigermassen gross — im all- 
gemeinen für ca. 100 Kranke berechnet — gebaut werden. Sie müs- 
: sen ferner an klimatisch günstigen Plätzen liegen. Es liegt daher 
in der Natur der Sache, dass man nur eine geringe Anzahl Sanato- 
rien dieser Art errichten kann. Das will für unser langgestrecktes 
und dünn bevölkertes Land sagen, dass die meisten Kranken eine 
mehr oder weniger lange Reise nach solchen Sanatorien zu machen 
haben werden — was für die heilbaren Kranken in der Regel nicht 
so viel zu bedeuten haben wird. 

Anders ist es mit den Pflegeheimen. Sollen diese darauf rechnen 
können von den Kranken aufgesucht zu werden, welche in ihrem eige- 
.nen Interesse oder demjenigen ihrer Umgebung in dieselben aufge- 
nommen werden müssten, dann müssen sie in der Nähe der Wohn- 
stätten der Kranken liegen. Es muss daher viele solche geben, und 
dieselben müssen infolgedessen — abgesehen in den grösseren Städ- 
ten — verhältnismässig klein bleiben. Sie müssen als kommunale 
Einrichtungen, in dem Masse als der Mangel derselben sich in den 
einzelnen Kommünen geltend macht, angelegt werden. 

Eine beigefügte Abbildung zeigt einige Entwürfe zu solchen Pflege- 
heimen, berechnet für 6—9 Patienten. Die Grösse muss natürlich je 
nach den örtlichen Verhältnissen variiren. Der Verf. meint, dass 
nur sehr wenige Distrikte Verwendung für grössere Pflegeheime mit 
10—20 Betten haben werden; für viele werden Pflegeheime mit 4— 
6 Betten hinreichend sein. A. Schultz. 


16. EDV. KAURIN (N.): Nogle oplysninger om behandlingsmetoden 
ved Reknes Sanatorium for tuberkulöse. Norsk Magaz. for Lägevid., 
8. 

Der Verf. macht interessante Mitteilungen über mancherlei De- 
tails bei der Behandlung der Schwindsüchtigen, speziell über das Ver- 
hältnis zwischen Ruhe und Bewegung. Im grossen ganzen sieht man, 
dass die Behandlung im wesentlichen mit der in deutschen Sanatorien 
allgemeinen übereinstimmt; wegen näherer Aufklärungen wird auf die 
Abhandlung verwiesen. Jens Bugge. 
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17. C. P. LARSEN (N): Bemærkninger om behandlingen af lungetu- 
berkulose. Norsk Mag. f. Lägevidensk. 1900, s. 1210. 

Nach einer kurzen Besprechung der Hauptzüge der modernen 
Anstaltsbehandlung der Tuberkulose — reichliche Nahrung, frische 
Luft sowie geistige und körperliche Ruhe (Liegestühle) — erinnert 
Verf. an eines der Hauptprinzipien in der Terapie BEHMERs — Be- 
wegung — welches nunmehr durch die übrigen Prinzipien etwas in 
den Schatten gestellt zu sein scheint, welches aber dennoch ausge- 
dehnte Verwendung verdient. Inwiefern man davon ausgehen kann, 
dass der direkte Einfluss der Luft auf das kranke Lungengewebe von 
grosser Bedeutung ist, wagt Verf. nicht zu entscheiden, hält dies aber 
für höchst wahrscheinlich, und meint in diesem Falle, dass ein solcher 
Einfluss durch periodische, forcirte Inspirationsübungen vollständiger 
erreicht werden könne als dies bei der Liegestuhlbehandlung der Fall 
ist. Es handelt sich darum, die Residualluft fortzuschaffen, was nur 
durch kräftige Exspirationen oder schnelle Respiration erreicht wird, 
ein Umstand der schwerlich durch die künstlichen Respirationsübungen 
zu erreichen ist. 

Ganz gefahrlos sind die künstlichen Inspirationen vielleicht auch 
nicht, indem sie eine zu starke Tension der Wände der Alveolen 
verursachen können, von welcher sich denken lässt, dass dieselbe ohne 
entsprechende kräftige Exspiration ein Emphysem bewirken kann. 
Verf. ist daher der Meinung, man müsse lieber verstärkte Exspiration 
als verstärkte Inspiration anwenden, oder am besten verwende man 
eine anhaltende, an Schnelligkeit und Stärke etwas gehobene Respira- 
tion, welche am leichtesten durch regelmässiges Gehen erreicht wird, 
welches zugleich einen vermehrten Blutzufluss bewirkt. Hierbei werden 
die antibakteriellen Wirkungen der atmosphärischen Luft und des 
cirkulirenden Blutes kombinirt. Die Bewegung in freier Luft muss 
kurgemäss auf einem dazu geeigneten Terrain und im Anschluss an die 
Indikationen der verschiedenen Fälle angeordnet werden. 


Th. Frölich. 


18. A. HANSSON (N): Ileus og atropin. Tidsskr. for den norske Lageforening 
1901, s. 137. 

Verf. will eine günstige Wirkung von grossen Dosen Atropin 

(O°o6 extr. Atropæ, in 6 Dosen) bei einem Manne von etwa 40 Jahren 


beobachtet haben, welcher Symptome von Ileus darbot. 
P. F. Holst. 


ws 


19. NIELS R. FINSEN (D.): Et Sanatorium for Patienter med chro- 
niske Hjärte- og Leversygdomme. Ugeskr. f. Läger, 1901, S. 206. ` 
In einer Aufforderung an den Dänischen ärztlichen Stand wird 
die Errichtung eines Sanatoriums für die genannten Krankheiten be- 
sprochen. Der Verf. richtet den Blick speziell auf die hygienisch- 
diätetische Seite der Behandlung, ohne indessen näher zu präzisiren, 
welche pathologische Prozesse und Zustände dabei in dieser Hinsicht 
in Betracht kommen sollten. 
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20. E. A. HOMEN (F.J: Föredrag om det Schultze’ska kommafältets 
natur. Finska läkaresällsk. handl., bd XLIII, s. 201. 

Der Redner führte folgende Beweise an für die exogene Natur 
des SCHULTZE’schen Kommafeldes. Ein Fall von allgemeiner Carci- 
nose, in welchem eine Cancermetastase das 5te Ganglion cervicale 
zerstört hatte und in welchem eine absteigende, innerhalb SCHULTZE’s 
Kommafeld liegende Degeneration sich ungefähr bis zum 2ten—3ten 
Dorsalsegment verfolgen liess, lieferte den Beweis, dass die Veränder- 
ungen des SCHULTZE’schen Kommafeldes wenigstens der Hauptsache 
nach auf einer Degeneration der absteigenden Zweige der hinteren 
Wurzeln beruhten. In diesem Falle fand sich auch eine, obgleich 
weniger entwickelte Degeneration der 4ten Cervikalwurzel, an welche 
sich auch eine, ebenso weniger entwickelte Degeneration im Gebiet 
des SCHULTZE’schen Kommafeldes anschloss. — Zu der gleichen Auf- 
assung war der Redner gelangt, indem er bei 3 Hunden die hinteren 
Wurzeln abschnitt und die entstehende, absteigende Degeneration ver- 
folgte. R. Sievers. 


21. SEVERIN NORDENTOFT THOMSEN (D.): Neuritis acuta universalis 
ascendens (Landry’s Paralyse). Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 9, S. 194. 

Eine 33-jährige verheiratete Frau, sonst gesund und stark, hatte 8 
Tage hindurch ein Gefühl von Schwäche in den Knieen und Parästhe- 
sein in den Beinen gehabt, als plötzlich Paraparese und Parästhesie 
der Zunge eintrat. Die Parese der unteren Extremitäten nahm im 
Laufe einer Woche bis zu vollständiger Paralyse zu. Ungefähr gleich- 
zeitig begann eine Parese beider Arme, welche sich gleichfalls bis zur 
gänzlichen Paralyse steigerte. Einige Tage nach dem Auftreten dieser 
Paresen, zeigte sich Sprachstörung, Gesichtslähmung und Schluckbe- 
schwerden. Auch die Muskeln des Körpers waren sant Die Sen- 
sibilität unverletzt. Die Patellarreflexe fehlend. 

Bereits wenige Tage darauf begann der Zustand sich zu bessern, 
und nach Verlauf einiger Wochen war Pat. gesund. 

Sie wurde mit Jodkalium und Calomel innerlich und mit Ein- 
reibungen von Unguentum hydrargyri behandelt, eine Behandlung, 
welche »in erster Linie vom dem Gedanken an eine Infektion oder 
eine Resorption von Toxinen aus dem Darmkanal geleitet war». 

P. D. Koch. 


22. P. C. mn (N): Beri-beri-rapport. Med. Rev. 1901, s. 32—53 
og 8. š 
Der Verf., welcher mit Stipendium des norwegischen Staates Eng- 
land bereiste, giebt in grossen Zügen eine Zusammenstellung dessen, 
was man zur Zeit vom Beri-Beri, dessen Vorkommen und Epidemio- 
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logie weiss so wie die verschiedenen Teorien über dessen Ätiologie. Auf 
den letzteren Punkt ist es trotz ausdauernder Arbeit noch nicht ge- 
lungen irgend welches, Licht zu werfen. Ustvedt. 


23. FREDRIK GRON (N.): Et tilfälde af spasmus nutans pá hysterisk 
basis. ‘Tidsskr. f. d. norske Lägefor. 1900, s. 1005. 

Spasmus nutans ist eine bei Säuglingen auftretende Krampfform 
mit nickenden Bewegungen des Kopfes, gerne mit drehenden Be- 
wegungen nach beiden Seiten alternirend. Derselbe kommt nur selten 
bei Erwachsenen vor. Die Pat. des Verf:s war ein Mädchen von 18 
Jahren aus nervöser Familie. Sie war schwächlich, blutarm und von 
wechselnder Laune; in der letzten Zeit viel dringende Arbeit, ver- 
anlasst durch die Krankheit ihres Vaters, welche mit dem Tode en- 
digte in den Tagen, als die Krämpfe auftraten. 

Der Zustand begann plötzlich abends mit »Weinkrampf» und dar- 
auffolgenden »Krimpfen», welche sich bei Ankunft des Arztes als typi- 
sche Nickkrämpfe mit beibehaltenem Bewusstsein erwiesen. Die Be- 
wegungen sind regelmässig, schnell, etwa 100 in der Minute, werden 
schlimmer bei Versuch seitens der Patientin, dieselben zu hemmen. 
Im linken Arm einzelne Zuckungen, einmal Opisthotonus. Bei Wider- 
stand von Seiten des: Arztes können die Bewegungen verhindert wer- 
den. Nach Morphium Schlaf mit ziemlich vollständigem Aufhören 
der Bewegungen. Am nächsten Tage die Bewegungen unverändert, 
im übrigen keine Stigmata od. dgl. Im Laufe von 14 Tagen succes- 
sive Abnahme, ausgenommen während der Beerdigung des Vaters. 

Zum Schluss setzt der Verf. das Verhalten der Krankheit in den 
Kinderjahren näher auseinander. Th. Frölich. 


24. J. HAGELSTAM (F.): Om intermitterande haltning — claudication 
intermittente (Charcot) — säsom symptom af arterioskleros. 
Finska lükaresällsk. bandl., februari 1901. 

Im Anschluss an einen im Jahre 1899 vom Verf. der Finnischen 
Ärztlichen Gesellschaft vorgelegten Fall von claudication intermittente, 
und einen ähnlichen, von HOMEN demonstrirten Fall, giebt der Verf. 
eine Zusammenstellung von sämtlichen bis dato in Finnland bekannten 
Fällen der erwähnten Beschaffenheit und im Zusammenhang hiermit 
eine Übersicht über die diesbezügliche ausländische Literatur. Die 
vom Verf. auf solche Art zusammengeführten eigenen Fälle sind 7 an 
der Zahl, in einem zwischen 37 und 66 Jahren variirenden Alter. 

Alle Kranken haben mehr oder weniger distinkte Symptome von 
den unteren Extremitäten — Müdigkeit, Parästhesien, Schmerzen, vaso- 
motorische Störungen — dargeboten, welche sich nach Zurücklegung 
längerer oder kürzerer Strecken bemerkbar machten. In sämmtlichen 
Fällen war der Puls in einem oder mehreren Gefässen der unteren 
Extremitäten nicht palpabel. Hereditäre Anlagen für Gefässaffektionen 
sind in der Mehrzahl der Fälle zu spüren gewesen. In dreien der 
Fälle waren Störungen vom Herzen vorhanden, in einem Falle Störun- 
gen der Cirkulation im Gehirn. Unter den ätiologischen Momenten 
ist ferner Missbrauch von Tabak und Alkohol und in zweien der Fälle 
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Syphilis annotirt worden; in dem einen der beiden letzteren trat 
auch eine bedeutende Erleichterung nach einer antisyphilitischen Kur 
ein. In zwei anderen Fällen wurde eine Besserung durch Jodkalium 
in Verbindung mit Ruhe und einer allgemein tonisirenden Behandlung 
erzielt. In zwei von den Fällen wurde infolge eintretender Gangrän 
des Fusses eine Amputation nötig. 

Hinsichtlich der Pathogenese dieser Krankheitsform findet der 
Verf., dass unter andern Ursachen lokalen traumatischen Irritamenten 
und chronischen Intoxikationen eine Bedeutung beizumessen ist, zumal 
bei Personen mit hereditärer oder erworbener Disposition für Arte- 
riosclerose. Dass eine allgemeine Neuropathie zur Entwicklung der 
Krankheit beitragen könne, ist nicht ausgeschlossen; der Verf. ist 
indessen nicht geneigt, diesem Moment eine so hervorragende Be- 
deutung beizumessen, wie sie von OPPENHEIM und BRISSAUD ange- 
nommen wird. Eine Affektion der Gefässe oder eine artritische Dia- 
tese ist in der Regel die primäre Ursache. Tallgvist. 


25. HERMAN LUNDBORG (S.): Ett fall af paralysis agitans och myx- 
ödem med sektion. Hygiea 1901, del I, s. 114—122. 

Bei der Sektion (die klinischen Symptome sind im Januar-Heft 
des vorigen Jahrganges der Hygiea ausführlich beschrieben, und ein 
Referat hierüber findet sich im Nord. med. Archiv 1900, N:r 19, S. 7) 
wurde in der linken Hemisphäre des kleinen Gehirns ein wallnuss- 
grosser, wohl begrenzter, teilweise knochenharter Tumor gefunden, 
der mit einem fibrösen Stiel von der Dura mater ausging. Der rechte 
Lobulus der Gl. thyrioidea zeigte eine bedeutende Reduktion der Drüsen- 
substanz bei Vermehrung des Bindegewebes, der linke zeigte cystöse. 
Degeneration. M. Bruhn-Fährreus. 


26. S. LAACHE (N.): Om St. Voltadans og lignende tilstande. Norsk 
Magaz. for Lägevid. 1900, s. 97. 

Prof. LAACHE giebt hier eine ausführliche Darstellung der Chorea. 
auf der Basis von 40 beobachteten Fällen, in Verbindung mit einer 
reichlichen Literaturanzeige. 

Von diesen 40 Fällen sind 30 Mädchen (inkl. eine verheiratete 
Frau) und 10 Knaben. 

Dass das Durchschnittsalter seiner Fälle so hoch wie etwas über 
14 Jahre ist, beruht darauf, dass die Hospitalabteilung des Verfassers. 
verhältnismässig selten Kinder aufnimmt. In diesem hohen Durch- 
schnittsalter findet der Verf. auch die Erklärung für die relativ grosse 
Sterblichkeit unter seinen Fällen — 10 % — indem die Chorea — 
ebenso wie mehrere andere Kinderkrankheiten — mit dem steigenden 
Alter heftiger auftritt. 

Bei der Symptomatologie und der Diagnose erwähnt der Verf. 
der Hemichorea als einer Form, welche bisweilen zu einer Verwechs- 
lung mit org. Gehirnkrankheiten führen kann, besonders wenn der 
angegriffene Körperteil nicht nur Sitz der Krämpfe sondern auch Sitz 
von Lähmungen ist. Es wird ein Fall von Recidiviren der Hemichorea 
mit ausgeprägten paretischen Symptomen und gleichzeitigen Stôrungen 
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des Sprachvermögens referirt. Diese letzteren kommen nicht selten 
vor und gestalten sich häufig als komplette Stummheit. 

Der Verf. schildert 2 Fälle mit akuter Nephritis komplizirt, 
beide mit tôtlichem Ausgang; die Autopsie ergab Fettdegeneration 
der Nieren. In dem einen derselben ergab die Sektion ausserdem 
Endocarditis, welche auch in dem dritten der (4) letal verlaufenden 
Fälle des Verfassers nachgewiesen wurde. 

Nach Sektionsbefunden ist — ausser dem Endo-Pericardium — 
das centrale Nervensystem und nach neueren Untersuchungen auch 
die peripheren Nerven Sitz der meisten Veränderungen, ohne dass 
diese bislang irgend welche Lösung für die path. anat. der Chorea 
gewährt haben. 

Mit Rücksicht auf die Ätiologie vermutet der Verf. eine Prä- 
disposition, insofern als die Krankheit eine Vorliebe für Kinder und 
junge Individuen sowie für das weibliche Geschlecht hat. Dass auch 
eine Familiendisposition vorhanden ist, scheint gleichfalls nicht in 
Abrede gestellt werden zu können. 

Was den Rheumatismus als ätiologisches Moment anbelangt, so 
äussert der Verf., dass er diesem eine gewisse Bedeutung beimisst, 
dass aber die Meinungen über die Tragweite derselben geteilt sein 
‚Können. 

Psychischen Ursachen, vorzugsweise Schreck, misst der Verf. grosse 
Bedeutung bei, entweder als determinirende Ursache oder als Gelegen- 
heitsursache. 

Die viel erörterte Schul-Chorea beruht nach Annahme des Ver- 
fassers ebenso sehr auf Anämie und Chlorose wie auf geistiger 

beranstrengung. 

Was die Pathogenese anbelangt, so gilt die erste Frage das 
Verhältnis der Chorea zu /theumatismus und zu Endocarditis. 

In dem Material des Verfassers zeigen etwa 18 % Gliederschmer- 
zen. Ausserdem hat er seine Fälle von Rheumatismus ac. während 
eines Zeitraumes von 17 Jahren — im ganzen 390 — durchgemu- 
stert, ohne unter denselben einen einzigen mit Chorea komplizirt zu 
finden. 

Der Verf. äussert, dass er hinsichtlich des Rheumatismus selbst- 
redend weder eine stattfindende Coincidenz noch die reale Bedeutnng 
des rheumatischen Momentes bezweifle; was aber die Tragweite des 
rheumatischen Faktors betrifft, so wird diesem durch das Material des 
Verf:s einen verhältnismässig beschränkten Platz angewiesen. 

Was die Herzagfektion anbelangt, so hat der Verf. solche in 
42 % seiner Fälle gefunden, aber nur in 18 % so unzweideutig, dass 
sich mit Bestimmtheit organische Veränderungen in den Ostien (in 
einem Falle gleichzeitig im Pericardium) daraus erkennen liessen. 

Von der Teorie von der Chorea als eine Infektions-Krankheit 
nimt der Verf. Abstand, indem er findet, dass der alte Begriff — 
‚Chorea minor (SYDENHAM) — durch die Chorea infectiosa nicht ge- 
deckt wird. 

Das Choreabild deckt sich in grosser Ausdehnung mit dem, was 
wir unter einer Neurose verstehen, und der Verf. nimmt — wie JOF- 
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FROY — an, dass die Chorea in vielen — vielleicht den meisten —- 
Fällen eine neurose de croissance, eine Entwicklungsanomalie ist. Da- 
durch sind auch viele Punkte in der Ätiologie der Krankheit am 
besten zu erklären. 

Die frühere Benennung, Chorea minor, meint der Verf., sei als 
Kollektivum beizubehalten, welches mehrere Unterabteilungen, dar- 
unter eine endocarditisch-rheumatische alias infektiöse Form und 
eine neurasthenische Form, umfasst. 

Hinsichtlich der Behandlung hält der Verf. Arsenik für das 
Hauptmittel — entweder per 03 oder als subkutane Kakodylinjek- 
tionen. Dass auch Salicyl in vielen Fällen indizirt ist, ist selbst- 
redend. Der Verf. hat in einem Falle mit ausgezeichnetem Resultat 
Exalgin verwendet. Von Narkoticis ist Bromkalium das beste und 
unschuldigste. A. Schultz. 


27. HARALD HOLM (N.): Om temperaturen ved psychopathiske til- 
stande og dens diagnostiske betydning. Norsk Maguz. for Lägevid. 
1900, s. 1—69. 

Durch Messungen der Temperatur im Rectum und in der Axille 
bei Hysterischen und bei Geisteskranken hat der Verf. versucht dar- 
über ins Klare zu kommen, ob die Temperatur bei solchen Patienten 
Abweichungen vom normalen Typus zeigen. 

1. Hysterie. Der Oberarzt am Wiborger Asyl, HALLAGER, hielt 
auf dem Nordischen Kongress für innere Medizin in Kristiania 1898 
einen Vortrag, welcher einige Aufmerksamkeit erregte, indem er als 
Resultat eines Vergleiches zwischen Axillar- und Rektaltemperatur bei 
47 an zweifelloser Hysterie leidenden Patienten fand, dass die Diffe- 
renz zwischen der Temperatur der erwähnten Teile durchschnittlich 
nur 0,13° C. betrug, während der Unterschied bei gesunden Individuen 
nach den gewöhnlichen Angaben zwischen 0,40° und 1° C. schwankt 
und nach den eigenen Beobachtungen des Verf:s meistens 0,70 —1 
beträgt. Diesen abnorm geringen Unterschied fand HALLAGER bei. 
Hysterischen so häufig, dass er denselben als hysterisches Stigma be- 
zeichnet. Um die Berechtigung dieser Anschauung zu untersuchen 
nahm HOLM bei 16 Hysterischen 1226 vergleichende Messungen vor. 
Er fand freilich das erwähnte »Stigma» d. h. einen Unterschied von 
nur 0,20 oder weniger bei ca 20 Proz., fand aber auf der andern 
Seite ebenso häufig eine abnorm grosse Differenz (1,2°—2,7°) zwischen 
der Temperatur in der Axille und der im Rectum. Seinen Kurven 
nach liegt indessen das Charakteristische des Temperaturverhältnisses 
der Hysterischen weder in diesem abnorm grossen noch abnorm klei- 
nen Unterschied, sondern darin dass die Temperatur sowohl bei Rectal- 
wie bei Axillarmessungen sehr starke Schwankungen aufweist, welche 
als Ausdruck einer »vasomotorischen Labilität» aufzufassen sind, welche 
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Unregelmässigkeiten in Form von Sprüngen bald über, bald unter 
die Normalkurve bewirken. 

2. Geisteskrankheiten. Eine sehr umfangreiche und fleissige 
Arbeit ist vom Verf. auf die Untersuchung der Temperaturverhältnisse 
bei 110 Geisteskranken verwendet worden, welche alle Formen von 
Geisteskrankheit mit Einschluss der unkomplizirten Imbecillität re- 
präsentiren. Bei Diesen wurden 5325 Tagesmessungen (Morgen- und 
Abendtemperatur) im Rectum und 6341 Tagesmessungen in der Axille 
ausgeführt. Die Bearbeitung dieses umfangreichen Materials ergab das 
interessante Resultat, dass der Zypus inrersus sich als auffallend 
häufig vorkommend erwies nämlich bei etwas über 30 Proz. von 
sämtlichen Messungen. Diese Temperaturanomalie, welche bei Ge- 
sunden ausserordentlich selten ist, wird daher vom Verf. für ein 
psychopatisches Symptom von grosser Bedeutung gehalten, welches 
vielleicht eine gewisse Bedeutung in der Rechtspsychiatrie als Diagnos- 
ticum in schwierigen Fällen erhalten kann. 

Dieser Symptom scheint in keinerlei konstanter Verbindung mit 
dem steigenden oder fallenden Körpergewicht zu stehen und ebenso 
wenig mit Schlaflosigkeit, wie derselbe sich auch nicht durch die An- 
wendung von Schlafmitteln wie Morphium, Opium oder Sulfonal ab- 
hängig erwiesen hat. Im Gegenteil findet man in der Regel nach 
einer gut wirkenden Sulfonal- oder Trionaldose an den beiden folgen- 
den Tagen gewöhnlich keinen Typus inversus. 

Einige Kurven des Verf:s zeigen, dass der Typus inversus an 
Häufigkeit nachlässt, wenn der Pat. in die Rekonvaleszenz gelangt um 
mit der vollkommenen Genesung gänzlich zu verschwinden, ein Um- 
stand, der für die psychopatische Natur desselben spricht. 

E. Poulsson. 


28. T. BRUNNBERG (S.): Ett fall af dipsomani. Eira 1901, s. 101. 


In seiner Eigenschaft als Arzt an der Kuranstalt Sans Souci hat 
der Verfasser über einen Fall von Dipsomanie Bericht erstattet, ein 
Bericht, der aus mehreren Gesichtspunkten der Beachtung wert ist, 
nicht weniger hinsichtlich des Symptomenbildes als auch wegen der 
Konsequenz in civilgerichtlicher Hinsicht. Der Verf. legt mit Recht 
den Unterschied dar zwischen dem Dipsomanen im eigentlichen Sinne 
und dem gewöhnlichen Trinker. Der erstere wird nämlich, getrieben 
von einer wenn auch nur kurz andauernden Geistesstörung, gezwungen 
gegen seinen Willen zum Alkohol zu greifen als dem einzigen Mittel, 
durch welches er eine vorübergehende Linderung seiner Seelenqualen 
erreichen kann, und thut dies nie aus einfacher Genusssucht sondern 
aus krankhaftem Zwange. Der gewöhnliche Trinker dagegen berauscht 
sich, wann immer eine passende Gelegenheit dafür sich bietet, da 
Spirituosen für ihn nur als Genussmittel eine Bedeutung haben. 

Im vorliegenden Falle handelte es sich um einen nahezu 50-jähri- 
gen Beamten, welcher auf Grund der dipsomanischen Tendenzen Gefahr 
lief seiner beschränkten Existenzmittel, der Pensionsberechtigung, von 
seinen Vorgesetsten beraubt zu werden, weil sie ihrer Auffassung ge- 
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mäss ihm, dem nach ihrer Meinung lasterhaften, unverbesserlichen 
Trinker, dieselbe natürlich nicht einräumen zu dürfen glaubten. 

Nachdem der Pat. indessen eine längere Zeit hindurch Gegen- 
stand einer zweckmässigen Behandlung gewesen war und nachdem der 
Verf. das Zeugnis abgegeben hatte, dass der Pat. van unheilbarer, pe- 
riodischer, durch tiefe Schwermut in Verbindung mit Selbstmordgedanken 
gekennzeichneter Psychose leidet, und dass sich zu dieser Krankheit 
und als eine Folge derselben während der letzten Jahre eine neue 
Symptomenserie, ein pathologisches Verlangen nach Spirituosen, eine 
wirkliche Dipsomanie auf erblicher Basis, hinzugesellt hat» — — 
wurde das Abschiedsgesuch des Pat. bewilligt, und ihm ausserdem 
die Berechtigung auf Pension eingeräumt. 

Teodor Nerander. 


29. ALB. BJÖRKMAN (F.): Berättelse öfver en med statsstipendium 
0 9 företagen resa för studier i psykiatri. Kuopio 1900, 109 
81a. 0:0. 

Der Verf. hat Deutschland, England, Frankreich, Dänemark und 
Schweden besucht. Sein Buch ist reichhaltig und interessant und 
beweist, dass der Verf. mit Unterscheidung und Sorgfalt die mo- 
derne Richtung studirt hat, welche sich jetzt auf dem Gebiete der 
Psychiatrie geltend macht. Er behandelt in besonderen Kapiteln: Die 
teoretische Psychiatrie, die Behandlung, die Anstalten, deren Kon- 
struktion und innere Organisation, das Pflegepersonal und das Kost- 
gängersystem. Hinsichtlich der Behandlung verweilt er speziell bei 
dem no-restreint-System, den Überwachungsabteilungen, der Hydro- 
terapie, der Behandlung der chronisch Kranken und den Massnahmen 
gegen Unsauberkeit. Im Kapitel über die Anstalten berührt er die 
landwirtschaftlichen Kolonien, das Prinzip für die zweckmässige Ver- 
teilung der Patienten sowie Grösse und Administration der Anstalten. 
Unter der Rubrik Pflegepersonal bespricht er die Anzahl desselben, 
den Mangel an Stabilität, den Bedarf an verheirateten Wärtern und 
an weiblichem Personal in der Männerabteilung, Rekreation und Unter- 
richtskurse für Wärter etc. R. Sievers. 


Anzeigen: 


I. JUNDELL (S.): Über die Ätiologie der akuten primären und 
besonders der epidemischen Cerebrospinalmeningitis. Ein Beitrag 
zur Kenntnis des Diplococcus intracellularis meningitidis ( Weichsel- 
baum). Mitteilung aus d. medicin. Klinik des Seraphimerlazareths 
zu Stockholm. — Nord. med. Arkiv, 1901, afd. IJ, n:r 6, 32 s. 
(Erste Mitteilung). 


THURE HELLSTROM (S.): Om antidifteriserumbehandlingen (fort- 
sättn. och slut). [Uber die Antidiphterieserumbehandlung. — Erscheint 
in deutsch. Sprache in den Verhandl. des 3 nordischen Kongresses 
für innere medicin zu Kopenhagen, Anhang zu Nord. med. Arkiv, 1901. 
afd. II]. — Hygiea, 1900, del II, s. 598—624. 
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CHRISTIAN GRAM (D.): Ein Fall von Malaria aestivo-autumnalis 
mit Halbmonden ohne intraglobuläre Parasiten. Vortrag mit De- 
monstrationen in der medicin. Gesellsch., Nov. 1900. — Nord. med. 
Arkiv, 1901, afd. II, n:r 2, 6 S. mit 1 Bild im Text. 


I. HEDENIUS (S.): Den moderna terapien vid akut krupös 
pneumoni; öfversigt. [Die moderne Terapie bei der akuten croupösen 
Rneumonie; Übersicht). — Upsala l.äkarefören. förh. 1900, s. 152. 


R. SIEVERS (F.): Ein Fall von Pneumopyopericardium. Aus d. 
städtischen Krankenhause zu Helsingfors (Finnland). — Berlin. Klin. 
Wochenschr. 1901, S. 308. [Schwedisch in Finska Läkaresällsk. 
handl. bd XLIII, s. 31.] 


JOHN MJÖEN (N.): Nogle bemärkninger om lungetuberkulose. 
[Einige Bemerkungen über die Lungentuberkulose]. — Tidskr. f. d. 
norske Lägeforen. 1901, s. 14 og 273. 


ISRAEL-ROSENTHAL (D.): Ein Fall von falscher Pylorusstenose. 
Mitteil. aus d. Kommunehospitale (Köbenhavn). — Nord. med. Arkiv, 
1901, afd. II, n:r 3, 13 S. mit 2 Bildern im Text. 


S. A. PFANNENSTILL (S.): Magsäret och dess behandling; öfver- 
sikt. [Das Magengeschwür und dessen Behandlung; Übersicht.] — 
Eira, 1901, s. 2 och s. 34. 


ARNOLD JOSEFSON (S.): Magkräfta diagnosticerad genom mikro- 
skopisk undersökning af maginnehället. [Magenkrebs durch mikro- 
skopische Untersuchung des Mageninhalts diagnosticirt.] — Hygiea, 
1981, del I, s. 123—127. 


J. W. RUNEBERG (F.): Über die diffuse Nephritis (Morbus 
Brightii) mit Hinblick auf die klinische Gruppirung und Diagnose 
ihrer verschiedenen Formen. — Nord. med. Arkiv, 1901, afd. II, 
n:r 1, 34 S. 


Pediatrik: 1. AXEL JOHANNESEN: Sterilisirung der Milch. — 2. S. 
MONRAD: Rohe Milch bei Atrophie und Gastro-Intestinalkatarıh bei Säug- 
lingen. — 3, 4. THomas BoRGEN, P. Voss: Purpura fulminans. — 5. 
AXEL JOHANNESSEN: Poliomyelitis anterior acuta. — 6. J. V. WICHMANN: 
Angeborene Crauiotabes. — 7. GERNER: Aufenthalt der scrophulösen Kin- 
der in Snogebæk im Jahre 1900. 


1. AXEL JOHANNESSEN (N.): Om melkens sterilisation. Foredrag ved 
den internationale medicinske kongresa i Paris 1900. Norsk Magaz. for Lägevid. 
1900, s. 1. 

Der Verf. berichtet über die verschiedenen Metoden für Sterili- 
sation der Milch; eine thatsächlich sterile Milch kann durch Erhit- 
zen über den Kochpunkt der Milch hinaus erzielt werden; in den 
gewöhnlichen Apparaten geht die Temperatur selten über 96°. Die 
pathogenen Bakterien sind allerdings in einer solchen Milch vernichtet; 
aber aus resistenten Sporen können sich Bakterien entwickeln, deren 
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Wirkung auf den kindlichen Organismus leicht ernster Art werden 
kann; und zwar um so leichter da man bei der Erhitzung andere 
Bakterien z. B. die Milchsäurebakterien vernichtet hat, welche sonst in 
der Regel das Wachstum anderer Bakterien verhindern würden. In 
der gekochten Milch können sich auch verschiedene giftige Stofte ent- 
wickeln. 

Andererseits scheint es, als wenn das Kochen gewisse Stoffe ver- 
ändert, welche für das Wachstum und die Entwickelung des kindlichen 
Organismus von Bedeutung sind, wie die Kalksalze, die Albumin- und 
Fettarten, möglicherweise auch gewisse Fermente und immunisirende 
Stoffe; der Verf. empfiehlt Pasteurisirung der Milch um die Bakte- 
rien zu töten ohne die chemische Zusammensetzung zu verändern. 
Die Milch muss so rein und bakterienfrei wie möglich geliefert wer- 
den; eine schlechte Milch kann durch Kochen nicht gut werden. Zum 
Schluss wird die Aufmerksamkeit auf die Thatsache hingelenkt, dass die 
Frauenmilch je nach den verschiedenen Zeiten des Tages und der 
Laktationsperiode sehr bedeutend in ihrer Zusammensetzung variirt, 
eine Thatsache, welche vermutlich nicht ohne Bedeutung für das Gc- 
deihen des Kindes ist, welche aber bei der künstlichen Ernährung in 
Wegfall kommt. L. Nicolaysen. 


2. S. MONRAD (D.): Om Anvendelsen af rå Mälk ved Atrofi og kro- 
nisk Mave-Tarmkatarr hos späde Börn. Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 9, 
S. 129 og 153. 

Der Verf. hat mit Vorteil rohe Milch zur Ernährung von 5 
Kindern verwendet, welche zuvor gekochte Milch in verschiedener Mi- 
schung erhalten batten, dabei nicht gedieben und an chronischem 
Magen- und Darmkatarrh litten. Drei dieser Kinder wurden im Kinder- 
spital behandelt, wo »Sterilisation» während 20 bis 40 Minuten ange- 
wendet wird, zwei waren zu Hause, wo gewöhnliches Kochen Sitte 
war. Der Verf. erwähnt die bekannten Gefahren beim Gebrauch der 
Milch in rohem Zustande, befürwortet aber doch die Anwendung der- 
selben »in hierfür geeigneten Fällen», wo künstliche Ernährung mit 


gekochter Milch missglückt. — Pasteurisation wird nicht erwähnt, 
ebenso wenig bakteriologische Untersuchung der benutzten Milch. 
Wichmann. 


3. THOMAS BORGEN (N.): Et Tilfälde af purpura fulminans. Norsk 
Magaz. for Lägevid. 1901, s. 463—471. 

Der Verf. referirt einen von ihm als Assistent am pathologisch- 
anatomischen Institut des Reichshospitals obducirten Fall dieser zuerst 
von HENOCH geschilderten Krankheit. Es war ein Knabe von 2 Jahren, 
welcher den 19 November 1898 in die Abteilung für Kinderkrank- 
heiten des Reichshospitals aufgenommen wurde (Oberarzt Prof. AXEL 
JOHANNESSEN), am 20. November starb und am folgenden Tage obdu- 
cirt wurde. Die Krankengeschichte wahr sehr charakteristisch; bei 
dem zuvor gesunden Kinde traten 2 Tage vor Eintreten des Todes 
Blutaustritte in der Haut auf, welche sehr rasch an Grösse und An- 
zahl zunahmen, und ausgesprochen symmetrisch waren; sie hatten 
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ihren Sitz besonders an den unteren Extremitäten, in geringerem Masse 
auch an den Armen und am Kopf. 

Bei der Sektion fand sich ausser den Blutungen in der Haut 
eine ausgesprochene Anämie der inneren Organe, Anschwellung der 
Pharynxschleimhaut, der Tonsillen und Halsdrüsen; sonst nichts ab- 
normes. In Kulturen aus Milz, Herzblut und Halsdrüsen wurde 
reichliches Wachsthum von Streptokokken, meist in Reinkultur, erzielt; 
diese fanden sich auch in Schnitten von der geschwollenen Pharynx- 
schleimhaut und den Halsdrüsen. Dieselben zeigten für Tiere einen 
hohen Grad von Virulenz, der sich indessen bald verlor. 

Hiernach fasst der Verf. den Fall als eine heftige Streptokokken- 
pyämie, von hämorrhagischer Diathese begleitet, auf. 

Ferner teilt er einen ganz ähnlichen Fall aus der Privatpraxis 
des Dr. med. KR. THUE mit, welcher denselben typischen fulminanten 
Verlauf aufwies; der Tod trat 2 Tage nach dem ersten Auftreten der 
Blutungen in der Haut ein. Bei der Sektion fand sich nur Anämie 
der Organe; eine bakteriologische Untersuchung wurde hier nicht vor- 
genommen. Jens Bugge. 


4. P. VOSS (N.): Et tilfälde af purpura fulminans. Norsk Magaz. for 
Lägevid. 1901, s. 471. 

Der Verf. hat in seiner Privatpraxis einen ungefähr in derselben 
Weise verlaufenden Fall von dieser Krankheit, wie den von Dr. BOR- 
GEN geschilderten, bei einem Mädchen von 5 Jahren beobachtet. Es 
fand sich hier eine infizirte Wunde an der einen grossen Zehe; der 
Verf. nimmt an, dass die Krankheit von dieser Wunde herrührte und 
rein pyämischer Natur war. Sektion wurde hier nicht vorgenommen. 

Jens Bugge. 


5. AXEL JOHANNESSEN (N.): Bemärkninger om poliomyelitis ante- 
terior acuta, Norsk Magaz. for Lägevid. 1901, s. 299. 

Der Verf. giebt eine Übersicht über 23 in den Jahren 1893—99 
behandelte Fälle; 16 waren Knaben und 7 Mädchen; von den Fällen 
kamen 2—3 jährlich, auf die verschiedenen Jahre gleichmässig verteilt, 
vor; in einem einzigen Jahr (1896) kamen 7 Fälle vor; die meisten 
Fälle (10) trafen im Sommer (Juni— August) ein. Bei einem Patien- 
ten kam die Krankheit im Anschluss an eine Diarrhöe, bei einem an- 
dern nach einer Pneumonie. Die Bebandlung bestand in Massage und 
Gymnastik; von 17 Patienten verliessen 11 die Klinik ohne Bandagen, 
3 mit Bandagen, 2 bedeutend gebessert und 4 ohne Besserung. Die 
Behandlung dauerte von einem bis zu zehn Monaten bis zu 2 Jahren. 

L. Nicolaysen. 


6. J. V. WICHMANN (D): Medfüdt Kraniotabes. Bibliothek f. Lager, R. 
8, Bd. 2, S. 66. 

Der Verf. hat in der Entbindungsanstalt Kopenhagens 300 neu- 
geborene Kinder untersucht. Ausgesprochene Kraniotabes fand 
sich bei 45, 9: 15 %, ein geringes Federn der Ränder der Schädel- 
knochen bei weiteren 45 andern. — Weichheit der Schädelknochen 





PEDIATRIK. 39 


fand sich am häufigsten bei gut entwickelten Kindern von mittlerer 
Grösse und etwas darüber, nie bei Kindern, welche sehr klein und 
lange vor der rechten Zeit geboren wurden, unter 2000 gr. wogen 
und in der Länge unter 46 ctm. massen. Dieselbe war am häufig- 


sten bei ÆÉrstgeburten. — Rosenkranz fand sich nur bei 2 Kin- 
dern deutlich ausgeprägt, welche auch recht starke Kraniotabes hatten; 
Andeutung davon bei 4—5 anderen. — Andere Anomalien im Skelett 


fanden sich bei keinem dieser Kinder vor. 

Der Verf. betrachtet die angeborene Kraniotabes als Ausdruck 
eines von der Rachitis verschiedenen, pseudorachitischen Prozesses im 
Knochensystem. Wichmann. 


7. GERNER (D): Skrofulöse Börns Ophold i USE aa i 1900. Uge- 

skr. f. Läger, 1900, S. 1238. 

Im Sommer 1900 wurden 62 Kinder behandelt (gegen 38 im 
Jahre 1899), davon 54 scrophulöse, 8 Rekonvalescenten. Zum ersten 
Mal wurden Kinder mit nachweislichen tuberkulésen Veränderungen 
in den Lungen aufgenommen: das Resultat war recht befriedigend. — 
Gegen den Schluss der Badesaison entstanden zahlreiche Fälle von 


Bronchitis und Angina. — Wie gewöhnlich wird eine tabellarische 
Übersicht über die Gewichtszunahme der Kinder gegeben. 
Wichmann. 


Venerische und Hautkrankheiten: 1. Gösta Auman: Gonorroe. 
— 2. Fr. ANTONI: Die Färbung nach Gram. I Das Verhalten der Gram’schen 
Färbung zu den Gonokokken. — 3. H. HANSTEEN: Atypische syfilitische 
Primärwunden am Penis. — 4. F. PoNTOPPIDAN: Die Ärzte und die 
Prostitutionskontrolle. — 5. Dänische dermatologische Gesellschaft. — 6. 
O. V. PETERSSON: Lepra maculo-anæsthetica. — 7. DETHLEFSEN: Lupus 
vulgaris faciei mit Chloræthyl behandelt. — 8. Kr. GRÖNN: Chininexan- 
theme. — 9. Kr. GRONN: Jodipin. 


1. GÖSTA AHMAN (S.): Studier öfver gonorré., Hygiea 1901, del I, 
s. 130—138. 

Der Verf. teilt die Krankengeschichten zweier Fälle von akuter 
Gonorrhöe mit, bei welchen der Ausfluss aus der Uretbra und die 
Gonokokken während eines durch Komplikationen (im einen Falle 
Prostatitis und Epididymitis, im zweiten Gelenk- und Sehnenscheiden- 
entzündung) hervorgerufenen hohen Fiebers (höchste Temperatur resp. 
39,9° und 39,6° C.) schwanden. Der Verf. ist der Ansicht, dass es nicht 
anzunehmen ist, dass das Fieber eo ipso die Gonokokken durch die 
erhöhte Temperatur tötet; er bemerkt, dass uns über die Bildung von 
Toxinen und Antitoxinen bei der gonorrhoischen Infektion überhaupt 
nichts bekannt ist, und pflichtet der BUCHNER’schen Lehre von der 
durch spezifische s. g. Alexine bewirkten baktericiden Kraft des Blut- 
serums bei. Er ist nämlich der Meinung, dass diese Teorie besser 
geeignet ist die erwähnte Thatsache zu erklären, da zu vermuten ist, 
dass das Blutserum bei dem durch die gonorrhoische Infektion her- 
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vorgerufenen Fieber und dem vermehrten Gewebezerfall einen vorüber- 
gehenden Zuschuss zu dem gewöhnlichen Alexinengehalt empfängt, wo- 
durch die angeborene relative Widerstandsfähigkeit des Körpers derartig 
gesteigert wird, dass auch die gonorrhoischen Schleimhautaffektionen 
durch dieselbe beeinflusst werden. 

Ohne den Anspruch zu erheben, auf solche Art die wahre Natur 
der erwähnten Erscheinung erklärt zu haben, fordert der Verf. zu 
fernerer Beobachtung und weiterer Diskussion auf. 

Sederholm. 


2. FR. ANTONI (S.): Studier öfver den Gram’ska färgningsmetoden. 
I. Om den Gram’ska färgningswetodens fürhällande till gonokoc- 
kerna. Hygiea 1901, del I, 8. 139—151. 

Die Metode ‘des Verf:s zur Differenzirung der Gonokokken im 
Deckglaspräparat ist der Hauptsache nach die folgende: 

1. Anilingentiana (Anilin 2 %, konzentrirte alkoholische Gen- 
tianasolution gleichfalls 2 %) 20 Sekunden; kurze Spülung; 

2. Lugol 1 Minute, mehrmals erneuert; keine Spülung; 

3. Alkohol (95 %) tropfenweise während 2—3 Minuten, W asser- 
spülung; 

4. Saffraninlösung 1 Minute, einmal erneuert; gründliche Spülung; 

5. Untersuchung in Wasser mit homog. Immersion. 

Die aus mehreren Tausenden von Untersuchungen und Färbungen 
resultirende Schlussfolgerung des Verf:s besagt, dass wir indem GRAM- 
schen Verfahren eine durchaus zuverlässige Metode zur Differenzi- 
rung der Gonokokken im Deckglaspräparat besitzen, und dass die 
Reaktion der Pilze gegen die gedachte Färbung immer identisch bleibt, 
vorausgesetzt dass die Untersuchung stets vollkommen gleichförmig 
ausgeführt wird. (Zwecks näherer Orientirung verweisen wir auf 
das Original.) Sederholm. 


3. H. HANSTEEN (N.): Atypiske syfllitiske primärsär på penis. Tids- 
skrift f. d. norske Lägefor. 1901, s. 193. 

Der Verf. berichtet über zwei Fälle, wo ganz unschuldig aus- 
schende Hautabschürfungen, in deren Basis keine Spur von Infiltration, 
geschweige von Induration, zu fühlen war, sich als syphilitische Pri- 
märwunden herausstellten. Im einen Falle fehlten auch Drüsen- 
schwellungen mit den charakteristischen Eigenschaften, indem anstatt. 
solcher sich ein fluktuirender Abscess präsentirte, der von einer ent- 
zündeten, empfindlichen Haut bedeckt war. 

| V. Fürst. 


4. E. PONTOPPIDAN (D): Lägerne og Prostitutionskontrollen. Uge- 
skrift f. Lager 1901, N:r 11, S. 241—253; N:r 12, S. 268—284. 

Die ausführlichen Betrachtungen des Verfassers über Prostitution 

im allgemeinen und die vergleichenden Betrachtungen über die hier- 

auf bezüglichen Verhältnisse in Kopenhagen und in anderen Haupt- 

städten können nicht im Auszug gegeben werden. Verf. will den 

Einfluss der Polizei auf diese Verhältnisse stark beschränken und 
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schliest mit den folgenden Vorschlägen. Ein Untersuchungsbureau soll 
für die erste Untersuchung der aufgegrifienen Mädchen errichtet werden; 
der hier angestellte Arzt und seine Assistenten sollen vorwiegend Weiber 
sein. Das Prostitutionshospital darf keinen Anstrich von Gefängnis 
oder Arbeitsanstalt haben. Mit dem Spitale soll ein Untersuchungs- 
und Behandlungslokal in Verbindung stehen für Untersuchung der 
obligatorisch (oder freiwillig) sich einstellenden Frauenzimmer und für 
teilweise ambulatorische Behandlung derselben; die hier beschäftigten 
Ärzte sollen dem Spital angehören. R. Bergh. 


5. Dansk dermatologisk Selskab. (DJ) Hospitals-Tid., R. 4, Bd 9, 1901, 
s. 48—52, 303—306. 
15te Zusammenkunft. Es wurde ein Fall von Purpura chro- 
nica bei einem 13-jährigen Knaben vorgestellt; ferner einer von Cutis 
laxa mit Neigung zu kutanen Ilämorrhagien und Schlafheit in 
mehreren Artikulationen; zwei Fälle mit Warzen auf der Mund- 
schleimhaut und einer mit Dermatitis herpetiformis DUHRING. — 
In der 16ten Zusammenkunft wurden 15 Fälle von Naevus vascul. 
planus vorgestellt, welche man in »FINSENs medicinischem Lichtinstitut» 
behandelte, von denen einige referirt werden; alsdann 2 Fälle von 
Lupus vulgaris an den unteren Extremitäten, komplizirt mit Ele- 
phantiasis; ferner ein Fall, welcher eine syphilitische Reinduration, 
13 Jahre nach der Infektion entstanden, zu sein schien; ein zweifel- 
hafter Fall von metastatischen Sarkomknoten oder sarkoiden Ge- 
schwülsten; ein Fall von chronischem Ulcus serpiginosum frenuli 
et glandis, behandelt mit permanentem Wasserbad; ein Fall von Der- 
matitis herpetiformis DUHRING und einer von atypischer Psoriasis. 
| It. Bergh. 


6. O. V. PETERSSON (S.): Fall af Lepra maculo-anesthetica. (Från 
med. Kliu. i Upsala.) Upsala läkareför. förhandl., ny följd, bd. 6, s. 187—229. 
Nach einer kurzen Übersicht über die Verbreitung der Lepra in 
Schweden teilt der Verf. eine eingehende Krankengeschichte eines 
Leprafalles !) mit, welcher im Akademischen Krankenhause in Upsala 
beobachtet und behandelt wurde. Die Dauer der Krankheit kann auf 
mindestens 17 Jahre geschätzt werden. Ob dieselbe mit Infiltraten 
und Verfärbung des Gesichts oder mit Anästhesie der Extremitäten 
begonnen hat, muss dahingestellt bleiben; das Krankheitsbild wird in- 
dessen zur Zeit von Neuritiden und den aus diesen bedungenen Ver- 
änderungen beherrscht, und ist der Fall daher als eine Lepra maculo- 
anæsthetica, mit bacillenhaltigen Hautinfiltraten des Gesichts und der 
Nasenschleimhaut, zu rubriziren. Von besonderem Interesse ist es, 
dass das Gebiet, wo die Temperaturempfindung herabgesetzt war, sich 
bedeutend weiter erstreckte als dasjenige der herabgesetzten Schmerz- 


1) Im südlichen Upland geboren, ist der Pat. stets daselbst wohnhaft gewesen. 
Meines Wisseus ist aus dieser Gegend während der letzten 30 Jahre nur ein 
einziger Leprafall bekannt geworden, und zwar einer, der aus einer Lepragegend 
Wärmlands im Jahre 1888 dahin hinübergesiedelt war. Ref. 
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und Tastempfindung, und dass die beiden letzterwähnten Sensibilitäts- 
störungen nicht das gesammte Verbreitungsgebiet des Radialis und des 
Ulnaris zu umfassen schienen (die Vola manus besass normale Schmerz- 
und Tastempfindung), während die Termoanästhesie sich über die 
Endgebiete der sämtlichen Extremitäten bis an den Oberarm resp. den 
Oberschenkel erstreckte. An den übrigen Körperteilen keine Anästhesie, 
obgleich am Rumpf Flecke vorgekommen sind. 

Ulnaris und peroneus niemals verdickt. 

An diese Krankengeschichte knüpft der Verf. eine eingehende 
Epikrise an, speziell hinsichtlich der Differentialdiagnose der Syringo- 
myelie und der Lepra und rubrizirt die Erkrankung als einen Fall 
von unregelmässiger Dissociationsanästhesie bei Lepra. 


Sederholm. 


7. C. A. DETHLEFSEN (D): Lupus vulgaris faciei behandlet med 
Chloræthyl. Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 9, 1901, S. 60—61, med 2 Afbild- 
ninger. 

Der Verf. referirt einen Fall von altem Gesichts-Lupus, anschei- 
nend geheilt durch eine Reihe von etwa 3 Monate lang fortgesetzten 
lokalen Erfrierungen. R. Bergh. 


8. KR. GRONN (N.): Chininexanthemer ved udvortes chininbrug. 
. Norsk Magaz. for Lägevid., 1900, s. 1220. 

In dieser Abhandlung teilt Verf. fünf sorgfältig beschriebene Fälle 
von Chininexanthem bei innerem Gebrauch des Chinins mit, deren er 
selbst vier und Dr. SCHIBBYE einen beobachtet hat. 

In den 4 Fällen war die Exanthemform das nach Gebrauch ovn 
Chinin gewöhnliche scarlatiniforme Erythem. In einem Falle bestand 
das Exanthem hauptsächlich aus distinkten Papeln. 

In zweien der Fälle beobachtete der Verfasser isolirte Efflo- 
rescenzen, die in ihrem Auftreten und ihrer Entwickelung an den bei 
»Pityriasis rosea Gibert» beschriebenen plaque primitive erinnerten. 

E. Bruusgaard. 


9. KR. GRÖNN (N.): Om jodipin. Norsk Magnz. for Lägevid., 1901, s. 77. 


In einer ausführlichen Übersicht durchläuft der Verfasser die 
chemische Zusammensetzung des Jodipins, die Art der Verwendung 
desselben und die Indikationen des Mittels in der innern Medizin 
und bei Hautkrankheiten. 

Gleichzeitig giebt der Verfasser ein vollständiges Verzeichnis über 
die bereits zahlreich vorhandenen Abhandlungen über dieses Mittel 
und dessen Anwendung. E. Bruusgaard. 


Anzeigen: 


J. J. KARVONEN (F.): Die Nierensyphilis. 
schr., Bd. V und VII, 247 S., 8:0, 2 litogr. Tafeln. 
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Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine Terapie und 
Balneologie. 1. KNUD POoNTOPPIDAN: Der groenländische Kajaken- 
schwindel. — 2. I. D. I.: Die englische Epidemie von periferer Neuritis. 
— 3. PovL HEJBERG: Behandlung des chronischen Morphinismus. — 
4. H. P. Örum: Sanatorium Voksenkollen. — 5. A. LEVERTIN: Die 
oekonomischen Verhältnisse der Kurorte Schwedens. 


1. KNUD PONTOPPIDAN (D.): den grönlandske Kajaksvimmelhed. 
Bibliotbek f. Läger, R. 8, Bd 2, S. 59. 


Der Verf. bespricht kritisch Dr. MELDORFs hier früher elarik 
Untersuchung über den Kajakenschwindel (Bibliothek f. Läger, Okt. 
1900). Er kann der Anschauung Dr. M’s nicht beistimmen, dass der 
Kajakenschwindel auf Missbrauch von Tabak beruhe, sondern meint, 
der Kajakenschwindel sei mit der Erscheinung der Agoraphobie (Platz- 
angst) in Parallele zu stellen und demnach als eine Neurose auf- 
zufassen. Joh. C. Bock. 


2. I. D. I. (N.): Den engelske epidemi af periferisk nevrit. En over- 
sigt. Med. Rev. 1901, s. 1—10 


Diese in der Tagespresse viel besprochene »Epidemie» im nörd- 
lichen und mittleren England, speziell um Manchester herum, hatte 
im vorjährigen Sommer mehrere Monate geherrscht und mehrere 
Opfer gefordert, als Dr. E. S. REINOLDS in Manchester dieselbe im 
Monat November als eine durch den Genuss gewöhnlichen Bieres ver- 
ursachte Arsenikvergiftung definirte, und kurz darauf das Gift in 
mehreren Bierproben nachwies. Es dürfte bekannt sein, dass der Ar- 
senik aus der gewöhnlichen »kommerziellen» Schwefelsäure herstammte, 
welche aus arsenikhaltigen Pyrilen hergestellt ist. Die englischen 
Brauereien verwenden zu ordinärem Bier kein Malz, sondern »Glukose» 
und »Moertsugar», hergestellt aus Schwefelsäure und Rohrzucker, resp. 
Stärke. Die nachgewiesene Menge Arsenik wechselte bedeutend bis zu 
0,10 grm. per Gallon (41/2 L). Das Krankheitsbild war äusserst mannig- 
fach und war bisweilen Beri-Beri zum Verwechseln ähnlich; dies erklärt 
sich durch die kombinirte Wirkung von Arsenik und Alkohol. Das 
Publikum griff kräftig ein und will die Sache auf dem Wege der Ge- 
setzgebung richtig gestellt wissen. M. Geirsvold. 


3. POVL HEJBERG (D.): Nogle Bemärkninger om den kroniske Mor- 
finisme og dens Behandling. Ugeskr. f. Läger 1901, S. 173. 


Der Verf. giebt einen Überblick über die verschiedenen Metoden, 
welche zur Entwöhnung bei chronischem Morphinismus empfohlen 
werden und referirt im Anschluss hieran einige Krankengeschichten, 
welche Entwöhnung nach verschiedenen Metoden betreffen. Der Verf. 
befürwortet auf der Basis seiner Beobachtungen besonders die Anwen- 
dung von Hıtzıas Terapie mit alkalischen Wässern als unterstützen- 
des Moment bei der Entwöhnung. Joh. C. Bock. 
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4. H. P. ÖRUM (D): Voksenkollen Sanatorium. — Meddelelse i Medi- 
cinsk Selskab. — Hospitals-Tid., R. 4, Bd 9, S. 179. 

Das 10 Kilometer von Christiania, 1600 Fuss über dem Meeres- 
spiegel gelegene Sanatorium eröffnete seine Thätigkeit im Juni 1900. 
Fs enthält 100 Zimmer mit 140 Betten, Centralheizung, elektrische 
Aspirationsexhaustoren zur Ventilation, überall elektrische Beleuchtung 
und Water-Closets. Der physikalische Kurapparat umfasst eine zeit- 
gemässe Badeanstalt, Gymnastiksaal, elektrische Behandlung und Mi- 
neralwasserkur. Es herrscht hier subalpines Klima mit reiner, trockener 
und ruhiger Luft und starker Wintersonnenwirkung. Das Sanatorium 
ist geeignet für Rekonvalescenten, für Leute mit nervöser beran- 
strengung, mit Disposition zu Katarrhen, chronischem Rheumatismus, 
leichteren Herzkrankheiten, Blutmangel, peripheren Neuralgien und 
ehronischen Katarrhen der Nase, Rachen und Luftröhre. 


Chr. Ulrich. 


D. a nn (S): Vara kurorters ekonomiska förhållanden. Eira 

901, s. 45. 

Der Aufsatz des Verfassers bildet einen Bericht über seinen Vor- 
trag in der Allgemeinen Zusammenkunft schwedischer Ärtzte in Ron- 
neby 1899 und war die Veranlassung zur Gründung des schwedischen 
Kurortenvereines. Nach einer Einleitung, welche die Bedeutung des bal- 
neologischen Studiums und den Einfluss des Kurortaufenthaltes auf 
die Patienten betrifft, geht der Verf. zu den ökonomischen Fragen 
über. In 40 von unsern bedeutendsten Kurorten ist eine Summe von 
2,761,618 Kronen aufgewandt worden, aber kaum der vierte Teil der- 
selben gewährt den Aktieninhabern irgendwelche Dividende; die Ur- 
sachen hiervon werden besprochen und erläutert; das Korrektiv liegt 
in einem Zusammenhalt und in einer eventuellen Erhöhung der nun 
herrschenden Kurtaxen, was durch den neuen Verein ins Werk gesetzt 
worden ist. Autoreferat. 


Anzeigen: 


K. HEDBOM (S.): Beiträge zur Kenntnis der Wirkungen des 
Antiarins. Aus d. pharmakol. Institut d. Universität Leipzig. — Arch. 
f. experim. Pathol. u. Pharmakol., Bd. 45, 1901, S. 317—345. 


C. G. SANTESSON (S.): Kurze pharmakologische Mitteilungen: 


1. Einiges über die Wirkungen des Sabinaöls.. — 2. Enthält das 
Curare Eiweiss? — Skandinav. Arch. f. Physiologie, Bd. XI, 1900, 
5. 228—244. 


CHR. BERGH (N.): Specialisme og massage. [Specialismus und 
Massage. Polemik gegen nichtmassirende Specialisten und gegen ihre 
Behandlung zahlreicher Krankheiten.] — Norsk Mag. f. Lägevidensk., 
1900, s. 70—108. 


F. LUNDEVALL (N.): Folkbad paa landsbygden. | Volksbäder auf 
dem Lande.! — Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1900, s. 1015. 
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TH. HERLOFSEN (N.): Om folkbad. [Über Volksbäder.] Tidskr. 
f. d. norske Lageféren., 1900, s. 1017. 


C. ROMCKE (N.): Fremdeles lidt om folkbad paa landsbygderne. 
[Nochmals etwas über Volksbäder auf dem Lande.] — Tidskr. f. d. 
norske Lägefôren., 1901, s. 200. 


Hygiene, Epidemiologie, medicin. Statistik, Hospitals- 
berichte etc.: 1. Pour HERTZ: Feuchte Neubauten. — 2. Fritz 
SCHMIDT: Borsäure zur Konservirung von Milch. — 3. K. HEDBom: 
Eine Sitte, durch welche unsere Kleider infizirt werden können. — 4. 
HOLGER RÖRDAM: Der Kampf gegen die Tuberkulose als Volkskrankheit. — 
5. SOREN HANSEN: Die Pest in Glasgow 1900. — 6. A. CLOD-HANSEN: 
Symptomatologie der Pest mit besonderer Rücksicht auf die Pestepidemie 
in Glasgow 1900. — 7. A. CLoup-Hansen: Uber die Pest. — 8. F. 
INGERSLEV: Stellung und Thitigkeit der Schulürzte. — 9. J. CARLSEN: 
Sterblichkeitsursachen in den Städten Dänemarks im Jahre 1899. — 10. 
R. SIEvERS: Bericht aus dem Maria-Krankenhaus in Helsingfors für das 
Jahr 1900. — 11. L. GRATSCHOFF: Statistiches aus Uleäborgs Provinzial- 
krankenhaus. — 12. GOTTFR. CONRADI: Die Strafanstalt für Weiber in 
Kristiania !/7 1889—91/15 1899. 


1. POUL HERTZ (D.): Fugtige Nybygninger. ‘Tidsskr. f. Sundhedsplejen, 
Bd. 8, s. 56. 

Der Verf. erzählt in Kürze die vorliegenden Fakta betreffs der 
Wassermenge, welche im Mauerwerk von Neubauten enthalten ist und 
der Schwierigkeit dasselbe zu entfernen, welche entsteht, wenn dieselben 
mit Klinker verkleidet werden oder die Verdunstung in anderer Weise 
behindert wird; er durchläuft teils das Kopenhagener Gesetz teils die 
Grundzüge der Baugesetze in Deutschland, Österreich, Norwegen, 
Frankreich und England, welche diese Frage berühren. 

Er deutet sehr richtig an, dass es grosse Schwierigkeiten mit 
sich bringt, eine Veränderung zum Besseren eingeführt zu erhalten, 
weil die Hausbesitzer einen so grossen Zinsverlust dadurch erleiden, 
dass sie die Gebäude längere Zeit ohne Mieter stehen haben. Die 
Entscheidung, ob Neubauten hinreichend ausgetrocknet sind, muss den 
sanitären Autoritäten anheimgestellt werden. Gebäude sollen im all- 
gemeinen 6—8 Wochen nach Vollendung der Putzarbeit stehen, bevor 
sie in Gebrauch genommen werden. Einschubfüllung soll nicht auf- 
gelegt werden, bevor das Dach gelegt ist. Es sollen keine Fussböden 
auf nasse Einschubfüllung gelegt werden. Es müssen künstliche Aus- 
trocknungsmittel benutzt werden. Die Geldbussen für Übertretung des 
Gesetzes müssen hoch sein und sowohl der Besitzer wie die Mieter 
müssen beiderseits die Verantwortung übernehmen. 


A. Clod-Hansen. 
2. FRITZ SCHMIDT (D.): Om Borsyrens Evne til at konservere Mälk. 
Tidsskr. f. Sundhedsplejen 1900, Bd. 8, 1 & 2 Hefte. 


Die Untersuchungen des Verfassers sind im Laboratorium der 
Gesundheitskommission ausgeführt worden. Bei geringeren Mengen 
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Borsäure (10—40 Ctgrm. auf 1 Liter) hatte die Milch nach Verlauf 
von 2 Tagen einen sauren Geruch und war geronnen. Erst bei Zu- 
satz von 90—120 Ctgrm. Borsäure auf 1 Liter Milch änderte sich 
dies Verhältnis und die Milch hielt sich alsdann ca. 3—4 Tage. Es 
wurde sowohl frische wie ältere Milch geprüft. 

A. Clod-Hansen. 


3. K. HEDBOM (S.): Ett | beaktadt sätt, hvarpä vâra gängkläder 
kunna blifva smittoföran Upsala likarefor. förhandl. 1900, bd 6, s. 170. 
Der Verf. erwähnt eine Sitte, welche unter den Schneidern in 
Schweden allgemein sein soll, beim Aufbügeln von Kleidungsstücken 
diese in der Weise zu befeuchten, dass der Mund voll Wasser genom- 
men und dieses alsdann auf die Kleidungsstücke ausgespritzt wird. 
Der Verf. hat durch die Schwedische Schneiderzeitung die Auf- 
merksamkeit der Schneider auf dieses unsaubere und gefährliche Ver- 
fahren hingelenkt. Germund Wirgin. 


4. HOLGER RORDAM (D.): Et Bidrag til pe yan ngon af Kampen mod 
Tuberkulosen som Folkesygdom. Ugeskr. f. Lüger 1901, s. 97, 121, 145. 
Der Artikel enthält kurze Auszüge aus den Statistiken über die 
Tuberkulose-Sterblichkeit in den verschiedenen Ländern. Er giebt die 
allgemeinen Bemerkungen an über die erwartete Bedeutung des Kamp- 
fes gegen die Tuberkulose mit Hülfe der Sanatorien. Er berichtet 
kurz über die Stellung und Bewegung dieser Angelegenheit in den ver- 
schiedenen Ländern und erwähnt einige diesbezügliche Gesetzesbestim- 
mungen und führt einige tabellarische Beispiele von dem Rückgang 
der Tuberkulose an, und zwar in Dänemark (1870—1898), in London 
(1851—1895), in Deutschland (1886—1893). Er spricht die Mei- 
nung aus, dass es wohl der Mühe wert ist, diesen Kampf aufzunehmen. 
A. Clod-Hansen. 


5. SOREN HANSEN (D): Fra et Ophold i Gs soy under Pestepide- 
mien i Sept. 1900. ‘Tidsskr. f. Sundhedsplejen, R. 1, Bd. VIII. 

Das Karantänenwesen bei G. war, wie englischerseits eingeräumt 
worden ist, nicht recht in Ordnung. Man griff indessen glücklicher- 
weise die Sache rasch und energisch an. »Im grossen ganzen war 
die Gleichgültigkeit gegen die Gefahr, welche die Ärzte des Hospitals 
an den Tag legten, überraschend und schwerlich ganz erklärlich.» 
Während des Hospitalsaufenthaltes sei durch Trennung nach Pavillons 
ein Unterschied zwischen leichteren und schwereren Fällen zu machen. 
Der Verf. hält es für Unrecht, dem Arzte Komplimente zu machen, 
der den ersten Fall in Behandlung bekam und ihn zur Anmeldung 
brachte, denn er that nur seine Pflicht nach dem Gesetz. Er bringt 
den vielleicht noch kühnen Gedanken zum Ausdruck, dass äusserst 
geringe Wahrscheinlichkeit dafür vorhanden ist, dass sich eine Pest- 
epidemie »von grösserer Bedeutung» in einer europäischen Stadt ent- 
wickeln könne; andererseits aber räumt er ein, dass einzelne Pestfälle 
in einer Handelsstadt in merkantiler Hinsicht eine sehr ernste Sache 
sind. Die bakteriologische Diagnose der Pest wird noch für ent- 
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scheidend gehalten; will man sich aber mit der ersten vorläufigen Probe 
nicht begnügen, so nimmt die bakteriologische Diagnose eine so lange 
Zeit in Anspruch, dass der praktische Wert derselben im einzelnen 
Falle recht gering wird, namentlich weil die Hauptsache ist, dass die 
Autoritäten rasch und kräftig eingreifen. Einige Momente der en- 
glischen sanitären Gesetzgebung werden durchlaufen und mit denen an- 
derer Länder verglichen. Die öffentlichen Massnahmen in Glasgow wer- 
den recht eingehend besprochen. Die Behandlungsfrage wird ventilirt. 
A. Clod-Hansen. 


6. A. CLOD-HANSEN (D.): Pestens kliniske Symptomatologie med 
särligt Hensyn til Pestepidemien i Glasgow 1900. Hospitals-Tid., R. 4, 
Bd. 9, S. 65, 1900. (Sürtryk.) 

Die Abhandlung (Reisekorrespondenzen), enthält eine stark zu- 
sammengedrängte Darstellung der klinischen Symptome der Pest zu- 
nächst in der Weise, wie diese im »Report of the Bombay plague 
research committee» dargestellt sind: a) Die klassische Bubonenpest; 
b) die pneumonische Pestform; c) die septikämische Form; d) die 
intestinale (abdominale oder typhöse) Form; e) Pestis mitior (Pestis 
ambulans, abortive Pest, maskirte Pest, Aura pestilentia minor). — 
Verf. durchläuft alsdann die Krankengeschichten in dieser Epidemie und 
klassifizirt dieselben. Äussert sich mit vieler Anerkennung über die 
englischen Verhältnisse und Gesetze und meint, dass die Ärzte Skan- 
dinaviens sich mehr als bisher mit denselben vertraut machen müssen. 

Autoreferat. 


7. A. CLOD-HANSEN (D.): Bemärkninger om Pesten. (Foredrag i »Med. 
Selskab> 23/10 1900.) Hospitals-Tid. 1900, Nr. 3. (Särtryk.) 

Bespricht das Verhältnis der Pest zur Febris recurrens, Malaria, 
Morbilli, Variola, Tuberkulose, Lepra, Syphilis etc. und die Infek- 
tionswege (Ratten) und dic epidemischen Verhältnisse, zunächst in 
Übereinstimmung mit den Erfahrungen der englisch-indischen Ärzte: 
die Behandlung und die Epidemie werden nach denselben Quellen 
dargestellt. Der Verf. macht auf die nahe Übereinstimmung zwi- 
schen der Kurve der Pestepidemie und der Sonnenlichtkurve (Bom- 
bay 1896—1901 und London 1593—-1665) aufmerksam, welche besser 
auf einander einpassen als die Kurven für andere meteorologische 
Verhältnisse (Abbildung I). Er durchläuft die bedeutendsten Momente 
in der öffentlichen sowohl wie in der privaten Hygiene, welche Punkte 
in kurzer schematischer Form dargelegt werden. Indem er auf die 
ungeheuren pekuniären (direkten oder indirekten) Verlüste hinweist, 
welche die grossen Epidemien nach sich ziehen, hebt er hervor, welch 
ein Staatsverbrechen ein leichtsinniger Mangel an rechtzeitiger Energie 
und ökonomischer Aufopferung seitens der Autoritäten ist, sowie die 
Gefahren, welche ein zu weit getriebener Merkantilismus mit sich 
führt; in diesen Verhältnissen und in der (öffentlichen und privaten) 
Unsauberkeit ist es, wo er die Hauptursache der grossen Epidemien 
erblickt. — Für Kopenhagen liegt die Pestgefahr darin, dass es die 
wichtigste Zwischenstation zwischen Russland und England ist, sowie 
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darin dass die private und öffentliche Hygiene in Kopenhagen noch 
etwas zurückgeblieben ist. Autorefererat. 


8. F. INGERSLEV (D.): Skolelägers Stilling og Virksomhed. Ugeskr. 
f. Lüger 1900, s. 1201. 

Der Arzt muss sich gleich Assistenz und Räumlichkeiten sichern 
and durch Aufmessung etc. die Einzelheiten des Schulgebäudes und. 
des Materiales untersuchen. Alle Krankenscheine sind von einem 
Lehrer zu unterzeichnen. Jährlich empfängt der Arzt Listen über 
die Schüleranzahl der Klassen und das Alter der Schüler in jeder 
einzelnen Klasse. Die Grösse der Schüler ist aufzunehmen und die- 
selben sind je nach der Höhe der Tische und Bänke zu verteilen. 
Man sei vorsichtig mit den Attesten, welche die Schüler von Turnen 
und Schwimmen dispensiren. Man untersuche alle neuen Schüler. 
Der Verf. legt merkwürdigerweise bedeutend geringeres Gewicht auf 
die Untersuchung der unteren Extremitäten als auf die der oberen. 
Er fordert zu Gründung cines Vereins für Schulärzte auf. 

A. Clod-Hansen. 


9. J. CARLSEN (D.): Dödsärsagerne i Kongeriget Danmarks Byer i 
ret 1899. 33 S. in dto. Hagerup. 

Im Jahre 1899 traten in den dänischen Städten 16 681 Todes- 
fälle = 19 pro mille der Bevölkerung auf. In Kopenhagen betrug 
die Sterblichkeit 18,4 pro mille, in den Provinzstädten 17,3 pro 
mille, wenn die vom Lande in die Krankenhäuser Kopenhagens resp. 
der Provinzstädte Aufgenommenen und Gestorbenen subtrahirt wer- 
den. Die Sterblichkeit war etwas grösser als in den nächst vorher- 
gehenden Jahren. Der Zuwachs betrifft hauptsächlich die ersten Le- 
bensjahre und ist meistens durch Cholerine und akuten Intestinal- 
katarrh verursacht. Christian Geill. 


10. R. SIEVERS (F.): Ärsberättelse frän Maria sjukhus i Helsingfors 
for år 1900. N:r VI, 68 s. och vetenskapliga bilagor, 8:0. 

Im Krankenhause, welches vorläufig zwei Abteilungen hat, eine 
medizinische und eine epidemische, wurden während des Jahres 1,426 
Patienten behandelt, und zwar 901 in der ersteren und 525 in der 
letzteren. Der Bericht enthält Tabellen und Klassifikationen über 
diese Patienten und deren Krankheiten, ökonomische Übersichten etc. 
und folgende anderweitig in diesem Archiv referirte Aufsätze: R. 
SIEVERS: Bleivergiftung mit tötlichem Ausgang; R. SIEVERS: Fall 
von Pneumopyopericardium; INA ROSQVIST: Zwei Fälle von Bakte- 
riurie. R. Sievers. 


11. L. GRATSCHOFF (F.): Från Uleåborgs länssjukhus. Statistik. 
Finska läkaresällsk. handl., bd. XLII, s. 156. 

Der Verf. weist durch Ziffern und Tabellen sowie durch Ver- 
gleich mit den Provinzialkrankenhäusern in Abo und Wiborg nach, 
dass das Provinzialkrankenhaus in Uleäborg sowohl an sich als auch 
relativ zu klein ist. Er beantragt eine Reorganisation der Provinzial- 
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krankenhäuser des Landes und zwar dahin, dass für die verschiedenen 
Zweige der Medizin besondere Abteilungen eingerichtet und für die 
verschiedenen Abteilungen besondere Ärzte angestellt werden. 

R. Sievers. 


12. GOTTFR. CONRADI (N.): Strafanstalten for Kvinder i Kristiania 
17 1889-—%1/15 1899. Norsk Magez. for Lägevid.. 1901, s. 54 


In diesem Zeitraum sind in der Anstalt 578 Frauen von unter 
20 Jahren bis über 70 Jahre gewesen. Mehrere waren mehrfach, 
bis zu 10 mal (in 2 Fällen) bestraft worden. Trunksüchtig waren 
„101, von denen zwei Delirium tremens gehabt hatten, 6 litten an 
Alcoholismus chronicus. In der Familie fand sich Trunksucht bei 60, 
Verbrechen bei 35, Geisteskrankheit bei 22, Trunksucht und Verbre- 
chen bei 18, Trunksucht, Geisteskrankheit und Verbrechen bei 5. 
55 hatten konstitutionelle Syphilis, von diesen waren 19 trunksüchtig. 
Herpes zoster ist unter den Frauen häufig vorgekommen, im Übrigen 
hat das Auftreten von Krankheiten nichts von besonderem Interesse 
geboten, ausgenommen dass Hysterie nicht selten auftrat, begleitet von 
Blutungen aus Oesophagus und Larynx. Von sämmtlichen waren nur 
7 während des Aufenthaltes geisteskrank. 

Th. Frölich. 


Anzeigen. 


G. HEUMAN (S.): Anteckningar rörande hamnläkareinstitutionen 
i Hamburg. [Notizen über die Hafenarztinstitution in Hamburg.] — 
Hygiea, 1901, del. I, s. 196. 


C. LooFT (N.): La meningite cerebrospinale épidémique en 
Norvège pendant les années 1875—1897. Étude épidémiologique. 
— Nord. med. Arkiv, 1901, atd. II, n:r 4, 23 S, mit statistischen 
Tabellen, 2 graphischen Tafeln und 3 gefärbten Karten über Norwegen. 


HOLGER RORDAM (D.): Flytningen af det Kgl. Fredriks Hospital 
og den Kgl. Födsels- og Plejestiftelse samt pathologisk-anatomisk 
Institut. [Die Verlegung des Kgl. Fredriks Hospitals, sowie d. Kgl. 
Geburts- und Pflegestiftung und des pathologisch-anatomischen Insti- 
tutes zu Kopenhagen]. Ugeskr. f. Läger, 1901, s. 73. 


KNUD FABER (D.): De projekterede Universitetskliniker paa 
Blegdams fälleden. [Die vorgeschlagenen Universitetskliniken auf dem 
Blegdamsfelde. Veranlasst durch den vorigen Artikel vom Abgeord- 
neten RÖRDAM.] Ugeskr. f. Läger, 1901, s. 133. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 12. 4 
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Gerichtliche Medicin, Historik, Medicinische Unterricht, 
Soziales, Medicinalwesen etc.: 1. CARL ToRP und AUG. GOLL: Ver- 
handlungen der ersten Jahresversammlung des dänischen Kriminalisten- 
vereins. — 2. E. INGERSLEV: Selbsthülfe bei der Geburt besonders in 
gerichtsmedicinischer Hinsicht. — 3. WILHELM WINTHER: Fälle von Phos- 
phorvergiftung wegeu Fruchtabtreibung. — 4,5,6,7. E. A. TSCHERNING, 
Y., E. A. TSCHERNING, BERLEME-NIX: Gerichismedicinische Deutung eines 
Todesfalles. — 8. Leichenöffnungsgesetz in Dänemark. — 9. PAUL WINGE: 
Geschichtliches zur Frage nach der Unzurechnungsfahigkeit. — 10. R. 
Voct: Die Frage nach der Unzurechnungsfühigkeit. — 11. H. C. SLo- 
MANN: Medicinalbericht des Arbeiterversicherungsrates für das Jahr 1899. 
— 12. JOHAN SCHARFFENBERG: Militärsauitätswesen in Norwegen in der 
Mitte des 17. Jahrhunderts besonders während der Hannibalsfehde 1643— 
45. — 13. A. LÜBBERS: König Hans’ Tod. — 14. Jun. PETERSEN: 
Gerhard van Swieten. — 15. S. E. HENSCHEN: Die medicinische Klinik 
und der klinische Unterricht früher und jetzt. — 16. Verbandlungeu des 
Stockholmer Arztevereins, 1900. — 17. Verhandlungen des Stockholmer 
Arztevereins, 1901. — 18. Schwedische Erlasse, Bekanntmachungen etc. 


1. CARL TORP og AUG. GOLL (DJ): Forhandlingerne på dansk Krimi- 
nalistforenings förste Arsmöde den 24—26 September 1900. St. 
Oktav, 203 S. Köbenhavn 1900. 

Am ersten Tage der Jahresversammlung leitete Prof. K. Pon- 
TOPPIDAN die Diskussion über die Unterbringung psychisch ab- 
normer Verbrecher ein, mit spezieller Rücksicht auf die Einrichtung 
von Kriminalasylen. Während unter den Teilnehmern einige Un- 
einigkeit darüber herrschte, inwiefern es wünschenswert oder notwendig 
sein dürfte, dass spezielle Veranstaltungen zwecks Unterbringung der 
eigentlichen geisteskranken Verbrecher getroffen würden, oder ob diese, 
wie seither, ohne Ungelegenheit in den öffentlichen Irrenanstalten 
internirt werden könnten, war man durchaus darüber einig, dass 
gesetzliche Vorschriften nötig seien, welchen gemäss Sicherheitsmass- 
regeln hinsichtlich der psychisch abnormen, aber nicht eigentlich 
geisteskranken Verbrecher getroffen werden könnten, die nun nach 
§ 39 des Strafgesetzes zu einer geringeren Strafe verurteilt werden 
als gewöhnliche Verbrecher. Die Verhandlungen endigten ohne ir- 
gend welchem Beschluss, aber der Vorstand des Kriminalistenvereins 
wurde aufgefordert die zu den §§ 38 und 39 des Strafgesetzes ge- 
hörenden Fragen zum Gegenstand einer weiteren Behandlung zu 
machen. Christian Geill. 


2. E. INGERSLEV (DJ): Om Selvhjälp under Födsel, särlig i rets- 
medicinsk Henseende. Bibliothek f. Läger, R. 8, Bd 2, S. 1. 1901. 

Was die Frage über Selbsthülfe bei einer Geburt betrifft, wo es 
sich, wie dies meistens der Fall ist, nur um eine Längslage mit d m 
Scheitel nach unten handelt, und wo also die Bemühungen darauf ge- 
richtet sein sollten den Körper herauszuhelfen, so ist es von Wichtig- 
keit darüber Klarheit zu erhalten, ob der nur mit dem Kopf gebo- 
rene Fötus atmen kann, ob das in diesem Zeitpunkt bei der Selbst- 
hülfe oder — nicht so ganz selten — absichtlich erstickte oder auf 
andere Art getötete Kind dann bei der Sektion ganz oder teilweise 
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mit Luft gefüllte Lungen zeigen kann in gleicher Weise wie das einige 
Zeit nach vollendeter Geburt getötete Kind. Der Verf. beantwortet 
diese oft bestrittene Frage bejahend. — In den meisten Fällen von 
Läsionen, welche angeblich durch Selbsthülfe bei der Geburt entstan- 
den sein sollen, handelt es sich in Wirklichkeit um Tötungsläsionen. 
Der Verf. erörtert nun auf der Basis einer grossen aus der Literatur, 
spez. unserer eigenen (Sundhedskollegiets Forhandlinger), entnomme- 
nen Kasuistik in differentialdiagnostischer Hinsicht die verschiedenen 
Arten von Läsionen, welche durch Selbsthülfe entstanden sein können. 
Am häufigsten sind durch Fingerdruck entstandene Ecchymosen und 
Hautabschürfungen am Kopf und im Gesicht; bei Selbsthülfe würden 
Nagelabdrücke in der Regel die Konkavität nach oben wenden, bei 
Gewalt nach der Geburt nach unten. Schädelbrüche oder Luxation 
der Halswirbeln sind bei Selbsthülfe nie beobachtet worden. Spuren 
am Hals, spez. Strangulationsfurchen verursacht durch Umschlingung 
der Nabelschnur, sind bei Selbsthülfe möglich; häufig beruhen solche 
Furchen, sofern sie nicht durch Hautfalten simulirt werden, doch 
auf Tötung während oder nach der Geburt. Auch tiefe Mund- und 
Rachenläsionen, welche bei künstlicher Hülfe nicht so gar selten sind, 
können auf Selbsthülfe beruhen; sie haben doch meistens einen an- 
dern Ursprung. — Durch Selbsthülfe bei Steiss- oder Fussgeburten 
werden die unheilschwangeren Folgen für das Kind im wesentlichen 
indirekt durch eine Kompression der Nabelschnur während des mangel- 
haften Heraushelfens des Kopfes verursacht. Hier können durch Selbst- 
hülfe Sugillationen und Exkoriationen am Truncus verursacht werden; 
dagegen ist bei derselben keine Ruptur innerer Organe mit Unterleibs- 
blutung beobachtet worden, was bei künstlicher Entbindung nicht so 
ganz selten ist. Christian Geill. 


3. WILHELM WINTHER (S.): Fyra fall af fosforförgiftning för foster- 
fördrifning. Hygiea, 1900, del II, s. 625—642. 


Unter den vier, vom Verf. beobachteten Fällen waren I, III und 
IV (resp. 30, 37 und 21 Jahre) von Interesse, weil die Frauen ihre 
Gesundheit wiedererlangten. In Fall I und IV traf Abortus am 3ten-4ten 
Tage nach der Einnahme des Phosphors im 4ten resp. 5ten Schwanger- 
schaftsmonat ein. In Fall III nahm die Frau im 7ten Monat ungefähr 
doppelt so viel Phosphor wie in den beiden andern Fällen ein, bekam 
Vergiftungssymptome, blieb aber auf und arbeitete, gebar dann zur nor- 
malen Zeit ein ausgetragenes, gesundes Kind. In diesem Falle fingen 
die Symptome am 2ten Tage an; 2 Tage später wurde ein Arzt (der 
Verf.) aufgesucht, welcher rohes Terpentinöl (in Emulsion) verordnete, 
wovon die Pat. während 2 Wochen im ganzen 60 Grm. einnahm. In 
Fall I hatte die Frau den Zündsatz von 1 Bund (85 St.) Zündhölzer, 
in Fall III von 2 Bunden, in Fall IV von 50—60 Zündhölzern — ent- 
sprechend resp. ungefähr 8, 16 und 5 Ctgrm. Phosphor — eingenommen. 
(Die tötliche Dosis beträgt 10—20 Ctgrm., HOFFMANN). In Fall II (26 
Jahre, 4ten—5ten Monat) wurde angegeben, die Pat. habe den Zünd- 
satz von nur 10 Zündhölzern eingenommen, was vom Verf. aus guten 
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Gründen bezweifelt wird. Der Tod trat am 4ten Tage ein; Abortus 
kurz zuvor. 

Im Anschluss an diese Fälle stellt der Verf. gewisse medizinisch- 
deontologische Fragen» auf. In Fall II verbot die Pat. dem Verf. ihrer 
Mutter von dem Sachverhalt zu sagen. Wie soll der Arzt sich hin- 
sichtlich eines ihm vom Pat. anvertrauten (oder von ihm selber ent- 
deckten) verbrecherischen Geheimnisses verhalten, wenn ein Angehö- 
riger bestimmt darauf dringt den Zusammenhang zu erfahren? Der 
Verf. entschloss sich um einen durchaus unrichtigen Verdacht von Seiten 
der Angehörigen zu vermeiden den Sachverhalt zu entdecken. Dage- 
gen ist der Verf., auf namhaft gemachte Auktoritäten gestützt, der 
Meinung, dass der Arzt weder die Pflicht noch das Recht habe, in 
derartigen Fällen als Angeber aufzutreten. Wie wird es aber gehen, 
wenn der Arzt auf den Totenschein schreibt, »dass die Todesursache 
Phosphorvergiftung gewesen und dass der Phosphor zum Zwecke der 
Fruchtabtreibung eingenommen worden ist»? Die Leiche wird alsdann 
wohl »in der Stille» beigesetzt wie die eines Selbstmörders und (in der 
Gegend des Verf:s, nahe bei der Universitätsstadt Lund) in den Ana- 
tomiesaal geschickt, wie die Leichen anderer durch eigene Hand Ver- 
storbener. Dergleichen würde ja, nach den schwedischen Gesetzes- 
vorschriften zu urteilen, sogar mit Leichen von Personen geschehen 
können, welche in einem Anfall von Geisteskrankheit oder Geistes- 
verwirrung Selbstmord begangen haben. 

[Gewisse Fragen und Befürchtungen des Verf:s scheinen weniger 
motivirt zu sein. So z. B. darf der Totenschein nichts enthalten 
über den Zweck der Vergiftung, sondern nur als Todesursache ange- 
ben: »Akute Phosphorvergiftung. Dadurch wird die Schwierigkeit 
sowohl bezüglich der Form der Beisetzung wie hinsichtlich des suppo- 
nirten Rechtes der anatomischen Anstalt an die Leiche gelöst. Der 
Referent. ] Gustaf Sundberg. 


4. E. A. TSCHERNING (D.): Et Dödsfalds retsmedicinske Tydning. 
‘Bibliothek f. Lager, R. 8, Bd. 2, S. 102. 1901. 

Auseinandersetzung eines Konfliktes zwischen zwei prakticiren- 
den Arzten einerseits und dem Arbeiterversicherungsrat andererseits 
betreffs der Deutung eines Falles, in welchem ein Ziegeleiarbeiter sich 
durch Fallen mit einer Leiter einige jedenfalls scheinbar unbedeu- 
tende Kontusionen zugezogen hatte. Einen Monat nach dem Un- 
fall, und nachdem Schmerzen und Empfindlichkeit im wesentlichen 
geschwunden waren, erkrankte der Mann plötzlich unter Anzeichen 
von Peritonitis und starb nach 12-tägiger Krankheit. Die behandeln- 
den Ärzte glaubten aus dem Krankheitsverlauf und der Sektion, 
bei welcher ein Abscess hinter dem Colon ascendens und der rechten 
Niere, zwei Perforationen des Proc. vermiformis und diffuse Peri- 
tonitis angetroffen wurden, schliessen zu müssen, dass der Mann 
infolge des Stosses ein Hämatom in der rechten Seite des Unter- 
leibes mit darauffolgenden Abscessbildungen und Perforation ins Peri- 
toneum bekommen habe. — Der Verf. kritisirt diese Meinung, wel- 
cher das Gesundheitskollegium ohne Motivirung beitrat, und giebt 
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seine eigene Anschauung und die des Arbeiterversicherungsrates kund, 
nach welcher es sich um eine zufällig gangränirende Appendicitis 
gebandelt hat, welche sich in die Nierengegend hinabgesenkt und 
die Peritonitis verursacht hat. 


5. Y: Et Dödsfalds retsmedicinske Tydning; åbent Brev til Hr. Prof. 
m sohsrnin ge Ugeskr. f. Lager 1901, S. 60. 


6. E. = TSCHERNING: Et Dödsfalds retsmedicinske Tydning. Ibidem, 
S. i 


7. PERLEME NIN Et Dödsfalds retsmedicinske Tydning. Ibidem, S. 
10. 


Fortgesetzte Diskussion über den vorstehend erwähnten Fall. 
B.-N. teilt einen Casus mit, in welchem ein Fall mit einem Fahrrad 
durch Auspressen eines Fäkalsteines eine latente Appendicitis aktuell 
machte. Christian Geill. 


8. Ligsynsloven. Ugeskr. f. Läger 1900, s. 1153. (Redaktionsartikel.) 


Enthält eine kritische Anmerkung aus Anlass eines, den Abgeord- 
neten am ??/11 1900 unterbreiteten, Vorschlages darüber, dass Leichen- 
öffnungschau in Städten sowohl wie auf dem Lande vom Arzte bewerk- 
stelligt werden soll, wenn solcher nicht mehr als 8000 Meter entfernt 
wohnt. Die Ärzte sind dazu verpflichtet, auf Verlangen diese Leichen- 
öffnungsschau auszuführen und der am nächsten wohnende Arzt ist in 
erster Linie verpflichtet. Der Artikel schlägt vor, die mit dieser 
Angelegenheit verknüpften Ausgaben (Vergütung der Fahrt und Honorar 
für das Attest) auf das Öffentliche zu übertragen. 

A. Clod-Hansen. 


9. PAUL WINGE (N): Et Afsnit af Utilregneligheds-bestemmelsens 
historie. Norsk Mag. f. Lägevidensk. 1900, s. 628. 

Verf. definirt die Zurechnungsfähigkeit als den Teil der juridi- 
schen Verantwortung, welcher mit dem Strafgesetz verknüpft ist. Un- 
zurechnungsfähig ist nach kriminalistischem Begriff derjenige, dessen 
verbrecherische Handlungen nach dem Strafgesetz für straflos erklärt 
werden. Die Unzurechnungsfähigkeit ist also ein sehr relativer, nach 
Zeit und Ort veränderlicher Begriff. Das norwegische Gesetz kennt 
sieben Unzurechnungsfähigkeitsursachen, won denen die folgenden als 
bedingungslos gelten: 1) Kindesalter unter 10 Jahren, 2) Raserei, 
3) Wahnsinn, 4) Beraubung des Verstandes durch Krankheit oder 
5) durch Altersschwäche. Bedingte Ursachen der Unzurechnungsfähig- 
keit sind 6) Bewusstlosigkeit und 7) Taubstummheit, erstere wenn 
sie nicht selbstverschuldet ist, letztere, wenn der Taubstumme auf 
Grund mangelnden Unterrichts oder Erfahrung die Strafbarkeit der 
Handlung nicht hat einsehen können. Verf. geht darauf die vier 
letzten unbedingten Unzurechnungsfähigkeitsgründe und deren Ent- 
wicklungsgeschichte ausführlich durch, namentlich mit Rücksicht auf 
den im Laufe der Zeit entstandenen Unterschied zwischen Rasenden und 
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Wahnsinnigen (furiosi und dementes) und auf den Streit zwischen der 
biologischen und der metaphysischen Unzurechnungsfähigkeitsbestimmung, 
von denen die erstere im Norwegischen Strafgesetz von 1842 anerkannt 
ist. Der Inhalt der Abhandlung findet sich im übrigen in etwas er- 
weiterter Form in den jüngst herausgegebenen Vorlesungen des Verf:s 
über das Norwegische Geisteskrankengesetz. H. Dedichen. 


10. R. VOGT (N): Tilregnelighedsspörgsmaalet. Tidsskr. f. d. norske 
Lägeforen. 1901, s. 80. 

Verf. behauptet, dass die Annahme eines freien Willens in inde- 
terministischem Sinne sowohl mit teoretisch wissenschaftlicher For- 
schung wie mit praktisch angewendeter Psychologie speziell in Form 
rationeller Strafrechtspflege unvereinbar ist. Diese läuft ja darauf 
hinaus, dass es durch die Strafandrohung gewisser Gesetzesvorschriften 
möglich ist, die Handlungsweise derjenigen zu determiniren, welche 
nicht durch innere etische Motivirung von Rechtskränkungen zu- 
rückgehalten werden, und wenn man die Strafe vollzieht, welche die 
Androhung stipulirt, geschieht dies, weil man annimmt, dass die 
Furcht vor Strafe das geeignetste Mittel ist um den Verbrecher ein 
anderes Mal oder andere Verbrecher bei ähnlichen Gelegenheiten zu 
determiniren. Sofern der Gesetzesübertreter aus einem oder dem 
andern Grunde für die Strafandrohung des Gesetzes unzugänglich ist, 
so wird die Strafbestimmung ihrem Zwecke nicht mehr entsprechen, 
und dann müssen andere Ausdrücke für die staatliche Ahndung, wie 
die Vollstreckung der Strafandrohung sonst genannt werden kann, 
gesucht werden. Häufig muss ja nämlich der Staat seine Ahndung 
fallen lassen und an deren Stelle verhütende Verfügungen setzen, 
welche indessen mit einer Strafe nichts zu schaffen haben. Verf. stellt 
5 verschiedene Gesichtspunkte für strafrechtliche Zurechnungsfähigkeits- 
urteile auf und fragt, ob die Zurechnungsfähigkeitsbestimmungen des 
Strafgesetzes mit diesen Gesichtspunkten übereinstimmen. Es entsteht 
hier eine Reihe von Problemen, welche Verf. angiebt und erörtert, 
doch muss dieserhalb auf die Abhandlung verwiesen werden, welche 
für ein kurzgefasstes Referat nicht geeignet ist. H. Dedichen. 


11. H. C. SLOMANN (D.): Arbejderforsikringsrädets Medicinalberet- 
ning for Året 1899. Bibliothek f. Lager, R. 8, Bd 2, S. 78. 1901. 
Ein Bericht von dem Vertrauensarzte des Arbeiterversicherungs- 
rates über die Art der Unfälle und die Höhe des Entschädigungs- 
betrages im Jahr 1899. Christian Geill. 


12. JOHAN SCHARFFENBERG (N.): Det militäre sanitetsväsen i Norge 
i midten af det 17de ärhundrede, navnlig under Hanibalsfeiden 
1 oe Norsk Magaz. for Lügevid., 1900, s. 533. 

Dieses Werk ist grossenteils auf Studien seither ungedruckter 
Aktenstücke im Reichsarchiv begründet. — Schon damals gab es eine 
Art von Organisation des militären Sanitätswesens, indem bei dem 
Heere einige »interne Medici», nicht so wenige »Chirurgen> oder 
»Feldscher» und so genannte »Krankenmeister» angestellt waren, welche 
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letztere als eine Art von Inspekteuren fungirten; es gab zwei Militär- 
Krankenhäuser, eines bei Fredrikshald und eines bei Akershus — 
man hatte Ambulanzen, Evakuationsstellen und Medikamentenvorräte 
für öffentliche Rechnung. 

Woher war nun das Vorbild entnommen und wer war der Orga- 
nisator? Das ganze war wahrscheinlich durch den Statthalter HAN- 
NIBAL SEHESTED selbst angeordnet worden, der viele ausländische 
Reisen unternahm und sich sehr für die Arzneikunst interessirte. 
Als er 1640 als Gesandter nach Spanien reiste, war er von dem 
später geschichtlich berühmten OTTO SPERLING als Arzt begleitet. 
Gerade in Spanien stand zu jener Zeit das Sanitätswesen verhältnis- 
mässig hoch. 

Die meisten Feldscher waren ausländischer Herkunft, was deren 
Namen bezeugen (BELITZ, O'BRIENN, DEHN, FRANTZ u. 8. w.); viele 
von ihnen kamen aus Holland. Ihr Honorar war nicht hoch (ein 
Regimentsfeldscherer hatte monatlich 20 Reichstaler, ein Feldscherer bei 
einer Infanterie-Compagnie nur 5 Reichstaler), ihr Rang auch nicht; 
sie standen zwischen Sergeant und Korporal. Ausser der Behandlung 
Kranker und Verwundeter lag ihnen auch die Pflicht ob, Befehl und 
Mannschaft zu barbiren. Ihre Ausbildung war häufig zweifelhafter 
Art, in vielen Fällen kaum irgend welche. Die Chirurgen oder 
Feldscher behandelten ausser Wunden und Verletzungen auch innere 
Krankheiten und führten Medizinkästen mit. Im Kriege starben mehr 
an Pest und Krankheit als durch Feindeshand. Besonders wütete der 
Petechialtyphus schrecklich und lichtete die Reihen. — Die gebräuch- 
lichsten und beliebtesten Medikamente waren »Mumia» (pulverisirte 
Mumie) und die von Paracelsus empfohlene Perikonpflanze, welche 
in verschiedener Weise bei allen möglichen Krankheitszuständen an- 
gewendet wurde — auch bei Beinbrüchen und Wunden — wo dieselbe 
teils innerlich und teils äusserlich gebraucht wurde. Ol. Hypericonis 
wurde aus Flores Hyperici perforati bereitet. Den grössten Ruf genoss 
das: Perikon wegen seiner günstigen Wirkung bei Geisteskrankheiten 
(Besessenheit). 

Wenn es auch, wie man aus Vorstehendem ersieht, eine Art Ord- 
nung im Sanititswesen gab, so war doch die Behandlung der Ver- 
wundeten und Toten des Feindes hiufig roh und barbarisch. 

Es werden mehrere Beispiele dafür erwähnt, dass sowohl Sani- 
titsmannschaft wie kranke Feinde niedergemacht wurden oder in den 
Krankenhäusern verbrannten. 

Nach dem Kriege liessen die meisten Militärärzte sich als Bar- 
biere in den Städten oder auf dem Lande nieder, wo sie ärztlichen 
Beistand leisteten und sich unter die Bevölkerung mischten. 

K. J. Figenschou. 


13. A. LÜBBERS (D): Kong Hans Död. Ugeskr. f. Läger 1901, S. 289. 


Der Verf. giebt eine kritische Darstellung der vorliegenden Be- 
richte über die Untersuchungen einiger im Kranium des Königs (in 
der St. Knuds-Kirche in Odense) vorgefundener Löcher, und speziell 
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der eingehenden Darstellung des Professors SCHMIDT (1874). Gestützt 
hierauf und auf den Nachweis BRocAs und S. HANSENs von Trepa- 
nationsöffnungen bei gefundenen Kranien sowie auf ältere chirurgische 
Literatur behauptet der Verfasser, dass die Löcher im Kranium des 
Königs eine kurz vor dessen Tode vorgenommene Trepanation be- 
zeichnen. ‘Jul. Petersen. 


14. JUL. PETERSEN (D.): Gerhard van Swieten. Ugeskr. f. Lager 
1901, S. 25 og 50. | 
Ein Vortrag in der medizinischen Gesellschaft in Kopenhagen, in 
welchem van S.s Persönlichkeit und vielseitige Wirksamkeit geschil- 
dert wird. Jul. Petersen. 


15. S. E. HENSCHEN (S): Den medicinska kliniken och den kliniska 
undervisningen förr och nu. (Iostallationsföreläsning den 19 dec. 1900.) 
Hygiea 1901, del I, s. 9—36. 

Der Verf. schildert zunächst die Entwicklung der medicinischen 
Klinik im Auslande und giebt alsdann eine Übersicht der Schicksale 
derselben in Schweden. Hierbei wird hervorgehoben, wie die gross- 
artigen Fortschritte der medicinischen Chemie, der Physiologie und 
der pathologischen Anatomie auf die innere Medicin und die medi- 
einische Klinik befruchtend gewirkt haben. Eine Frucht der Anwendung 
der teoretischen Disciplinen auf die innere Medicin ist die Einrich- 
tung der klinischen Laboratorien, »welche berufen sind die Kluft aus- 
zufüllen, welche zwischen der teoretischen und der praktischen Medi- 
ein vorhanden ist.» Indessen hat auch die Chirurgie Riesenschritte 
vorwärts gethan, und das Gebiet der Chirurgie hat in bedeutendem 
Masse an Umfang gewonnen. »Kaum ein einziges Organ entgeht nun- 
mehr dem Messer des Chirurgen» und der Chirurg greift häufig genug 
auf Gebiete hinüber, »wo ehemals der interne Arzt allein dominirend 
war». Aber der interne Kliniker »kann sich bald nicht mehr in die 
Vormundschaft finden, welche die Chirurgie durch ihre jüngste Ent- 
wicklung über ihn gebracht hat; eine Wiedervereinigung bis zu einem 
gewissen Grade der Chirurgie und der inneren Medicin steht zweifels- 
ohne vor der Thür.» 

Gelegentlich der Erwähnung des Zieles der medicinischen Klinik 
wird hervorgehoben, wie verschiedene der wichtigsten Infektionskrank- 
heiten (Scarlatina, Diphterie u. a. m.) in unsern Kliniken nahezu 
gänzlich fehlen, ein um so bedenklicherer Mangel, als gerade bei einer 
von diesen Krankheiten, der Diphterie, die Terapie von so grosser 
Bedeutung ist. Mit Schärfe wird der Zusammenhang betont, welcher 
zwischen der pathologisch-anatomischen Disciplin und der Klinik nötig 
ist. »Der klinische Lehrer muss das Recht haben, das Sektionsmate- 
rial zu beherrschen, wenn er im Stande sein soll die Klinik recht zu 
betreiben und einen zeitgemässen klinischen Unterricht zu erteilen. 
Hieraus folgt jedoch als Gegenforderung, dass auch der Patholog Zu- 
tritt zu einer eigenen Krankenabteilung erhält.» Schliesslich hebt der 
Verf. hervor, wie wichtig es ist, dass sich der klinische Lehrer auch 
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wissenschaftlich bethätigt und wie gegenseitiges Vertrauen und Wohl- 
wollen Lehrer und Schüler mit einander verbinden müssen. 


M. Bruhn-Führeus. 


16. Stockholms läkareförenings förhandlingar, 1900. Bilaga till Hygiea 
1901, del I. 

Ein kurzgefasster Bericht wird abgegeben über die ausserordent- 
liche Versammlung des Vereins am 11. Oktober 1900, in welcher die 
Frage nach dem ärztlichen Honorar bei Untersuchung zum Zwecke 
der Lebensversicherung von Versicherungsbeamten und Ärzten diskutirt 
wurde; ferner über die Revisionszusammenkunft des Vereins am 30. 
November 1900, wo unter anderm bestimmt wurde, dass auch Ärzten, 
welche dem Verein nicht angehören, das Recht zusteht, bei den Zu- 
sammenkunften desselben zugegen zu sein, und endlich über die ausser- 
ordentliche Versammlung desselben am 6. Dezember 1900, in welcher 
Dr. I. E. ENGWALL einen Vortrag »Uber einen Allgemeinen Schwe- 
dischen Arzteverein» hielt (in den Verhandl. des Vereins gedruckt), 
und ausserdem die Lebensversicherungshonorarfrage in der Versamm- 
lung des weiteren diesmal unter den Vereinsmitgliedern allein de- 
battirt wurde. B. Buhre. 


17. Stockholms läkareförenings förhandlingar, 1901. Bilaga till Hygica 
1901, del I. 

In der ausserordentlichen Versammlung des Vereins, am 13. Fe- 
bruar 1901, wurde beschlossen einen juridischen Bevollmächtigen für 
den Verein zu engagiren und ein Cirkulärschreiben an die übrigen 
ärztlichen Vereine abgehen zu lassen mit dem Antrage einen Central- 
verein für die Ärzte des Landes zu gründen. 

Dr. A. BERGHEL hielt einen referirenden Vortrag über das Werk 
von Dechambres: »Le Médecin. ses devoirs privés et publics», welcher 
Vortrag gleichfalls in die Verhandlungen aufgenommen wurde. 


B. Buhre. 


18. Förordningar, kungörelser, m. m. 


Die Bekanntmachungen Sr. Maj. des Königs und des Reichs- 
Kommerzkollegiums betreffs Erklärung gewisser fremder Orte für Pest- 
herde oder für frei von Pest — sind ausgefertigt: 
am 1. Sept. 1900, zu finden in Svensk Forfattningssamling !, Anhang 

N:o 74, s. 1. 
am 27 Sept. 1900, zu finden in Svensk Författningssamling, Anhang 

N:o 80, s. 1. | 
am 23 Nov. 1900, zu finden in Svensk Författningssamling, Anhang 

N:o 99, s. 1. 
am 17 Dec. 1900, zu finden in Svensk Fôrfattningssamling, Anhang 

N:0 103, s. 2. 
am 5 Jan. 1901, zu finden in Svensk Förrattningssamling, Anhang 

N:0 2, s. 3. 


! Samlung Schwedischer Verfassungsurkunden. 
Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 12. 


on 
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am 18 Februar 1901, zu finden in Svensk Författningssamling, Anhang 

N:o 13, s. 1. | | 
- Die Bekanntmachungen Sr. Maj. des Königs und des Reichs- 

Kommerzkollegiums betreffs ansteckender Krankheiten bei Haustieren — 

sind ausgefertigt: 

am 11. Sept. 1900, zu finden in Svensk Författningssamling, Anhang 
N:o 77, s. 1. 

am 9. Okt. 1900, zu finden in Svensk Författningssamling, Anhang 
N:o 83, s. 1. | | 

am 1. Nov. 1900, zu finden in Svensk Forfattningssamling, Anhang 
N:o 91, s. 1. | | 

am 21 Nov. 1900, zu finden in Svensk Forfattningssamling, Anhang 
N:o 97, s. 1. 

am 7. Dec. 1900, zu finden in Svensk Forfattningssamling, Anhang 
N:o 101 s. 2 u. 3. 

am 13 Dec. 1900, zu finden in Svensk Forfattningssamling, Anhang 


N:o 103, s. 1. 

am 2. Jan. 1901, zu finden in Svensk Författningssamling, Anhang 
N:o 2, 8. 1. 

am 5. Jan.: 1901, zu finden in Svensk Forfattningssamling, Anhang 
N:o 2, s. 2. 


am 1. März 1901, zu finden in Svensk Författningssamling, Anhang 
N:o 14 s. 1—2. | 


? 

Auszug aus dem Gnädigen Schreiben Sr. Maj. des Königs an Dero 
Gesundheitsamt betreffs der Kompetenz zur Anstellung als ärztlicher 
Stipendiat bei der Marine, — den 23. November 1900, Svensk För- 
fattningssamling 1900, N:o 89, s. 1—2. 


Bekanntmachung des Königl. Gesundheitsamtes betreffs Abänderung 
der gesetzlichen Medizinaltaxe; den 5. November 1900, Svensk För- 
fattningssamling 1900; Anhang N:o 92, s. 1—3. 


Bekanntmachung des Königl. Gesundheitsamtes betreffs Abänderung 
der gesetzlichen Veterinärtaxe; den 7. November 1900. Svensk För- 
fattningssamling 1900, Anhang N:o 93, s. 1—2. 


Gnädiger Erlass Sr. Maj. des Königs betreffs der Bedingungen für 
den Empfang einer Gratifikation für Bemühungen zwecks Verhütung 
und Hemmung der Tuberkulose beim Rindvieh; den 9. November 
1900. Svensk Författningssamling 1900, Anhang N:o 98, s. 1—2. 


Taxe über Gebühren * für ärztliche Besichtigung Minderjähriger 
laut $ 11 des Gesetzes vom 17. Oktober 1900 betreffs Verwendung 
von Minderjährigen und Frauen zur Arbeit in industriellen Gewerben: 
den 21. December 1900. Svensk Författningssamling 1900, Anhang 
N:o 107, 8. 1—3. 


Erneuerte Gnädige Instruktion Sr. Maj. des Königs für Dero 
Gesundheitsamt; — den 31 Dezember 1900. Svensk Författnings- 
samling 1900, N:o 99, s. 1—22. 
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Auszug aus dem Gnädigen Schreiben Sr. Maj. des Königs an das 
Gesundheitsamt: und das Ackerbauamt betreffs Abänderung der Bedin- 
gungen für Bewirkung der Untersuchung eines Viehstandes mittels Tu- 
berkulin auf Kosten des Staates; den 9. November 1900. Svensk 
Författningssamling 1900, Anhang N:o 98, s. 3—4. 


Gnädiger Erlass Sr. Maj. des Königs betreffs veränderten Wort- 
lautes des $ 21 der Gnädigen Verordnung vom 9 Dezember 1898 hin- 
sichtlich dessen, was zur Verhütung der Einführung ansteckender Haus- 
tierkrankheiten in das Reich zu beobachten ist; den 8. Februar 1901. 
Svensk Författningssamling 1901, N:o 10, s. 1—2. 

Gustaf Sundberg. 


Anzeigen. 


RING (D.): Maa Afdöde Lägers efterladte Recepter expederes 
af Apotekerne? [Dürfen Recepte verstorbener Ärzte von den Apo- 
tekern expedirt werden? Verf. citirt die hieher gehörige Kgl. Resolu- 
tion von ?4/1 1880, die Vorschrift des Gesundheitscollegiums von ??/6 
1877 sowie das Kanzeleiplakat von 17/1 1809.] — Ugeskr. f. Läger, 
1901, s. 33. | | 


J. SOMME (N.): Tuberkulosespörgsmaalet og dagsaviserne. [Die 
Tuberkulosefrage und die Tagespresse.| — Tidskr. f. d. norske Läge- 
foren., 1900, s. 1043. 


B. VEDELER (N.): Tuberkulose og dagsaviserna. [Die Tuberku- 
lose und die Tagespresse.] Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1901, 
8. 254. 


I. G. H. STANG (N.): Tuberkuloselovens § 6. [Paragraph 6 
des Tuberkulosegesetzes.] Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1901, s. 256. 


EINAR ARNESEN (N.): Udgifterne ved ubemidlede tuberkulöses 
forplejning paa sygehus eller i plejehjem. [Die Ausgaben für die 
Beköstigung unbemittelter Tuberkulosepatienten in Krankenhäusern oder 
in Pflegeheimen. — Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1901, s. 257. 


G. BORCH (D.): Ved Aarsskiftet. [Beim Jahreswechsel. — Über- 
sichtsartikel: die wichtigsten Erscheinungen in dem ärztlichen Stande 
— 1) mehr ausgedehnte Anstellung von Schulärzten; 2) der Kampf 
gegen die Tuberkulose. |] — Ugeskr. f. Lager, 1901, s. 1. 


J. BERG (S.): C. J. Rossander +; minnesord i svenska läkare- 
sällskapet. [Gedächtnisworte in der schwedischen Gesellschaft d. 
Ärzte.] — Hygiea 1901, del I, s. 229. 


E. EDHOLM (S.): C. J. Rossander. Lefnadsteckning (med por- 
trätt). [Lebensgeschichte des verstobenen Professor C. J. Rossander.] 
— Tidskr. i milit. helsovärd, 1901, s. 72. 

G. A. Nordlund +. [Erinnerungsworte der Redaktion über den 
verstorbenen Professor der Anatomie zu Upsala G. A. Nordlund. | 
— Upsala Läkarefören. förhandl., febr. 1901. 
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H. NATVIG (N.): Kandidatforholderne vid Rigshospitalet. [ Die 
>Kandidaten» an dem Reichshospitale.| — Tidskr. f. d. norske Läge- 
foren., 1901, s. 224. 


A. WANNEVOLD (N.): Medicinsk embedseksamen og den civile 
Lägeordning. [Das medicinische Statsexamen und die civile Ärzte- 
ordnung |. Tidskr. f. d. norske Lägeforen., 1901, s. 53 og. 275, 


E. SANDELIN (S.): Kvinliga läkares ställning i olika länder. 
[Die Stellung der weiblichen Ärzte in verschiedenen Ländern.] — 
Hygiea, 1901, del. I, s. 297. 


S. PRIOR og WINGE (D.): Livforsikringsselskaberne og Lägerne. 
[Die Lebensversicherungsgesellschaften und die Ärzte. — Beispiele 
davon, wie die Gesellschaften und ihre Agenten die Ärzte ausnutzen | 
Ugeskr. f. Läger, 1901, s. 140. 


N. KJÆRGAARD (D.): Fribolig for Lägeenker. [Freie Woh- 
nungen für Wittwen der Ärzte. Einige agitatorische Bemerkungen. } 
— Ugeskr. f. Läger, 1901, s. 154. 


E. EDHOLM (S.): Äterblick pá den svenska Militärläkareföre- 
ningen. [Rückblick auf den Verein schwedischer Militärärzte.] — 
Tidskr. i milit. helsovärd, 1900, s. 285. 


F. KLEFBERG (S.): Militärmedicinska reseintryck fran Tyskland. 
[Militärmedicinische Reiseeindrücke aus Deutschland.] — Tidskr. i 
milit. helsovärd 1900, s. 303. 


T. SJOGREN (S.): Om tekniken och resultaten af radiografering. 
[Über die Teknik und die Resultate der Radiographie. Vortrag in 
der Jahresversammlung der Gesellschaft schwedischer Militärärzte am 
22 September 1900.] — Tidskr. i milit. helsovärd, 1901, s. 51—63. 


A. RUDBERG (S.): Frân 18:de internationela medicinska kon- 
gressen í Paris. [Aus d. 13:ten internation. medic. Kongresse in 
Paris.] — Tidskr. i milit. helsovärd, 1901, s. 24. 


C. HULTHANDER (S.): Det militära sjukvärdsväsendet vid världs- 
utställningen i Paris. [Über das militäre Krankenpflegewesen an der 
Weltausstellung in Paris. — Tidskr. i milit. helsovärd, 1901, s. 41. 


J. KJELLBERG (S.): Nagra siffror ur redogörelsen för sjukvården 
vid hären och flottan 1899. [Einige Ziffern aus dem Bericht über 
die Krankenpflege im Heer und in der Flotte im Jahre 1899.] — 
Tidskr. i milit. helsovärd, 1901, s. 77. 


K. RUDBERG (S.): Om organisationen af en marinläkarekär. 
[Über die Organisation eines Marinenärzte-Corps. Polemik.] — Hygiea, 
1901, del. I, s. 176. 








Stockholm 1901. Kungl. Boktryckeriet. 


NORD, MED. ARKIV, 1901 Afd. H (re medicin). Hält, 3. Nr 03. 


Über die Ätiologie der akuten primären und 
besonders der epidemischen Cerebrospinal- 
meningitis. 


Ein Beitrag zur Kenntnis des Diplococcus intracellularis 
meningitidis (Weichselbaum). 


Mitteilung aus der medicinischen Klinik des Seraphimerlazareths zu Stockholm. 
Von 
I JUNDELL. 


(Schluss.) 


Betreffs des klinischen Verlaufes der von mir bakteriolo- 
gisch untersuchten Fälle möchte ich hier nur das hervorheben, 
dass die 2 Fälle von Pneumokokken-Meningitis, welche ich be- 
obachtet habe, innerhalb 2—4 Tage zum Tode geführt haben 
und dass ich noch keine Gelegenheit gehabt habe einen durch 
diese Bakterien verursachten Fall zu sehen, der zur Genesung 
geführt hatte. Dass die durch die WEICHSELBAUM’ schen Me- 
ningokokken verursachten Meningiten eine relativ bessere Prog- 
nose geben, beweisen die oben angeführten Tabellen. Zu dem 
gleichen Resultat hinsichtlich der bedeutend besseren Prognose 
der Meningokokken-Meningiten im Vergleich mit derjeni- 
gen der Pneumokokken-Meningiten gelangen auch KAMEN 
und LENHARTZ. KAMEN!) bemerkt, dass die Mortalität bei den 
ersteren 50—33 % ausmacht gegen 89 % bei den letzteren. Die 
9 Pneumokokken-Meningiten, die LENHARTZ?) beobachtete, 
starben alle innerhalb 2—4 Tage, von seinen 13 Meningo- 
kokken-Meningiten starben 7. 

In der Tabelle über die von mir bakteriologiech unter- 
suchten Meningitisfälle finden sich, ausser den 6 mit * bezeich- 


1) 1. c. 
2) 1. e. (1897). 
Nord. med. arkiv. 1901. Afd. II, n:r 13. 1 
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neten, d. h. zu der Epidemie unter den Stockholmer Regimen- 
tern gehörigen Fällen, 8 andere Fälle. Bei diesen letzteren 
Fällen habe ich, trotzdem ich ernstliche Versuche in der Richtung 
gemacht habe, keinen Zusammenhang mit andern Fällen nach- 
weisen können. Nur in Fall VIII sagte der Pat., dass einer 
seiner Kameraden gleichzeitig mit ihm erkrankt sei, leider ohne 
dass es möglich gewesen wäre über den Charakter der Krank- 
heit des Kameraden nähere Aufklärung zu erhalten. Aus 
Gründen, welche bereits hinreichend auseinandergesetzt wor- 
den sind, nenne ich diese 8 Fälle (oder 6 Fälle, wenn je- 
mand vielleicht die Fälle II und XIV, bei welchen eine Otitis 
media vorhanden war, nicht als primär auffassen will) nur 
primäre sporadische Cerebrospinalmeningiten und bin der Mei- 
nung, dass kein Grund vorliegt dieselben für epidemisch zu 
halten. 

Einen Beweis, dass diese Auffassung richtig oder wenig- 
stens berechtigt ist, liefert nun auch die bakteriologische Un- 
tersuchung. Von diesen 8 Fällen waren 2 durch den Pneumo- 
coccus FRÆNKEL, 3 durch den Meningococcus W EICHSELBAUM 
und 1 durch den Streptococcus pyogenes hervorgerufen; 2 Fälle 
konnten ätiologish nicht bestimmt werden, weil die bakteriolo- 
gische Untersuchung negativ ausfiel. 

Die Annahme, dass der Meningococcus WEICHSELBAUM auch 
in jenen 3 Fällen vorhanden gewesen sei, bei denen die 
(bei der Sektion ausgeführte) bakteriologische Untersuchung 
Pneumo- resp. Streptokokken ergab, ist wohl unberechtigt, da 
diese Fälle sehr schnell verlaufen sind, und zwar binnen so 
kurzer Zeit, dass man wohl nicht annehmen darf, dass der 
Meningococcus in der Zeit von 2—4—7 Tagen, binnen welcher 
diese Fälle letal endigten, zu Grunde gegangen sei. Dass dies 
bei Fall XI (Untersuchung bei der Sektion) und bei Fall 
XIII (Untersuchung intra vitam von sehr grossen Mengen Ce- 
rebrospinalflüssigkeit), wo keine Bakterien nachgewiesen wer- 
den konnten und wo die Untersuchung 16 (17) beziehungsw. 
12 Tage nach dem Beginn der Erkrankung ausgeführt wurde, 
der Fall gewesen sein kann, ist dagegen wahrscheinlicher, und 
ich glaube, dass früher ausgeführte, eventuell wiederholte Un- 
tersuchungen auch in diesen beiden Fällen ein positives Re- 
sultat ergeben hätten. (Vergl. Fall V und VIII.) 

Wollte man auch die Fälle mit den Pneumo- und Strepto- 
kokken für epidemisch erklären, so müsste man annehmen, dass 
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wir wenigstens 3 verschiedenartige Epidemien von Meningitis 
gleichzeitig in Stockholm gehabt hätten, nämlich eine durch den 
Meningococcus WEICHSELBAUM, eine durch den Pneumococcus 
FRENKEL und eine durch den Streptococcus pyogenes hervor- 
gerufene Epidemie. Denn gegen meine Untersuchung kann 
nicht der Einspruch erhoben werden, der, wie ich selbst meine, 
vielleicht gegen die vorhergehenden Untersuchungen erhoben 
werden könnte, nämlich das der Meningococcus W EICHSELBAUM 
in irgend einem Falle übersehen worden wäre. Einfacher und 
wahrscheinlicher ist wohl die Annahme, dass die Meningen 
ebenso wie andere seröse Häute primär infiziert werden kön- 
nen, ohne dass es sich um eine Epidemie handelt. 

Will man nichts desto weniger immer irgend einen Zu- 
sammenhang zwischen den verschiedenen Fällen primärer Menin- 
gitis annehmen, so kann dies (wegen der Unregelmässigkeit der 
Epidemien und der Entstehung von frischen Herden und iso- 
lierten Fällen, die örtlich und zeitlich von einer supponierten 
Ursprungsquelle weit entlegen sind) nicht durch die Erklärung 
geschehen, dass der Ansteckungsstoff, sei es direkt oder indirekt, 
von einer Person zur andern übertragen worden ist, sondern da- 
durch dass man (HuEPPE, W EICHSELBAUM) annimmt, dass die epi- 
demische Meningitis nicht ausschliesslich von Mikroorganismen 
abhängig ist, sondern gleichzeitig und determinierend von äus- 
seren schädlichen Einflüssen, welche die Widerstandsfähigkeit 
bei zahlreichen Individuen eventuell, in grossen Epidemien, 
bei grossen Menschenmassen herabzusetzen vermögen. Auf 
diese Art könnte man sich ja einen Zusammenhang zwischen 
verschiedenen Krankheitsfällen denken auch trotz einem wech- 
selndem Bakterienbefunde. 

Viele werden vielleicht der Meinung sein, dass, wenn die 
primären Pneumo- und Streptokokken-Meningiten auch nicht 
stets zu den epidemischen Meningiten zu rechnen sind, dies 
doch immer mit denen Meningiten geschehen muss, bei welchen 
der Meningococcus WEICHSELBAUM gefunden worden ist, wenn 
man auch nicht immer (wegen der Hindernisse, welche die 
moderne Gesellschaft mit ihrem lebhaften Verkehr und ihren 
unberechenbaren, speziell auch indirekten Kontakten unter den 
Individuen in den Weg legt) den Zusammenhang zwischen den 
verschiedenen Fällen nachweisen kann. Eine solche Annahme 
kann bei dem gegenwärtigen Stande der Frage nicht ganz 
verworfen werden. Doch scheint mir manches gegen eine sol- 
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che Auffassung zu sprechen. Ist die Meningitis, welche durch 
den WEICHSELBAUM schen Meningococcus hervorgerufen wird, 
immer und nur epidemisch, so muss diese Bakterie auch wohl 
von spezifischem Charakter sein, d. h. sie darf nur bei solchen 
Individuen vorkommen, die an Meningitis leiden, nicht bei 
andern Krankheiten und nicht bei Gesunden, ebenso wenig 
wie z. B. der Cholera- oder der Pestbacillus sich bei andern 
als Cholera- oder Pestkranken findet. Von dieser Regel dürfen, 
wie wir wissen, Ausnahmen nur für Individuen gelten, welche 
mit den an der spezifischen Krankheit Leidenden in Berührung 
gekommen sind. 

Die vorerwähnten meningealen Mischinfektionen mit dem 
Meningococcus WEICHSELBAUM und dem Tuberkelbacillus resp. 
dem Pneumo-, Strepto- oder Staphylococcus als einen Beweis 
gegen den spezifischen Charakter der ersterwähnten Bakterie 
anzuführen, geht zwar nicht an, da wir ja wissen, dass Misch- 
infektionen von spezifischen und nicht spezifischen Bakterien- 
arten resp. zweier spezifischer Bakterienarten etwas ganz ge- 
wöhnliches sind. Bei der Rede von diesen meningealen Misch- 
infektionen möchte ich nur die Aufmerksamkeit auf eine seither 
kaum beachtete Möglichkeit lenken, welche ich bereits oben, 
bei den Referaten von PANIENSKIs, STADELMANNs und HÜNER- 
MANNs Untersuchungen und bei der Auseinandersetzung meiner 
eigenen Fälle V und IX angedeutet habe. Wenn man bei 
bakteriologischer Untersuchung der Meningen post mortem in 
denselben eine, zwei oder mehrere verschiedene Bakterienarten 
findet, so ıst es denkbar, dass eine oder die andere Art oder 
vielleicht sämtliche Arten erst in Agone oder post mortem dahin 
eingewandert sind. Nur BERNHEIM-MosER und COUNCILMAN- 
MALLORY- VW RIGHT scheinen an diese Möglichkeit gedacht zu 
haben. Die Letzteren erklären das Vorkommen der Strepto- 
und Staphylokokken in ihren Fällen von epidemischer Menin- 
gitis als terminalen Symptom. 

Um aber zu der Frage von der Spezificität des W EICHSEL- 
BAUM schen Meningococcus zurückzukehren, so halte ich dafür, 
dass dieser gänzlich unabhängig von Meningitis innerhalb des 
Organismus vorkommen kann, bei Gesunden sowie bei Kranken, 
welche an andern Krankheiten als Meningitis leiden. Ich 
denke mir hier die Verhältnisse wie bei dem FRÆNKEL’schen 
Pneumococcus, welcher Pneumonie und Meningitis hervorruft, 
welcher aber auch eine Reihe anderer Primäraffektionen ver- 
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ursacht und sich ausserdem auf gewissen Schleimhäuten bei 
vielen durchaus gesunden Individuen findet. 

Die Gründe, auf welche sich meine Auffassung stützt, dass 
der WEICHSELBAUM'sche Meningococcus beim Menschen unab- 
hängig von Meningitis vorkommen kann und zwar sowohl bei 
Gesunden wie bei Kranken, welche an andern Krankheiten als 
Meningitis leiden, sind hauptsächlich folgende: 

1. Im Jahre 1898 teilte ich!) mit, dass ich den W EICHSEL- 
BAUM’schen Meningococcus in Sputis von zwei Fällen von typi- 
schen Masern gefunden hatte. Die bakteriologische Diagnose 
wurde in diesen Fällen nach einer genauen Untersuchung der 
Bakterien festgestellt (siehe unten). Im vorigen Jahre habe 
ich 3 und in diesem Jahre 7 weitere Fälle von Lungenaffek- 
tionen beobachtet, in welchen allen ich den Weichselbaum’schen 
Meningococcus aus den Sputis reingezüchtet habe. In diesen 
10 letzten Fällen handelte es sich um Bronchiten oder Broncho- 
pneumonien resp. Influenza, ein Fall war eine Miliartuberku- 
lose. In einem dieser Fälle, eine Bronchopneumonie mit Me- 
ningo- und Pneumokokken im Sputum entstand sekundär 
eine Meningitis, welche durch Pneumokokken verursacht war 
(siehe unten S. 93—95), sonst aber war in keinem der Fälle 
der geringste Verdacht oder das geringste Anzeichen einer 
Meningealaffektion oder irgendwelche Beziehung zu einer sol- 
chen vorhanden. ?) 

2. SCHIFF?) hat den WEICHSELBAUM’schen Coccus aus dem 
Nasensekrete von einem Patienten reingezüchtet, welcher, wie 
sich bei der Sektion herausstellte, an tuberkulöser Meningitis 
litt, und bei der Untersuchung von 27 Patienten, welche nicht 
an Meningitis litten und welche normale oder nahezu normale 
Nasenschleimhaut hatten, konnte SCHIFF aus dem Nasensekret 
von 3 dieser 27 dieselbe Bakterienart reinzüchten. 

3. Im folgenden Jahre, 1899, finden sich mehrere analoge 
Beobachtungen. C. FRÆNKEL“) züchtete den WEICHSELBAUM- 
schen Meningococcus aus 3 Fällen von eiteriger Conjunctivitis 
und bewies dadurch die Richtigkeit einer bereits früher von 





1) I. JUNDELL: Klinisk-bakteriologiska studier öfver bronkiterna I und ll, 
Mai 1898. Auch in Hygiea 1898, Bd LX, Teil I und II, veröffentlicht. 

3) Näheres über diese Fälle werde ich bei anderer Gelegenheit mitteilen. 

3) L e, 

4) C. FRENKEL: Über das Vorkommen des Meningococeus intracellularis bei 
eiterigen Entzündungen der Augenbindehaut. Zeitschr. fur Hygiene und Infektions- 
krankh. 1899, Bd XXXI. 
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AXENFELD 1) ausgesprochenen Vermutung betreffs des Vorkom- 
mens des Meningococcus bei gewissen nicht gonorrhoischen 
Augenblennorrhöen. Im Übrigen habe ich selbst bereits ein Jahr 
vor FRÆNKEL das Vorhandensein des WEICHSELBAUM’ schen Me- 
ningococcus auch bei einem Falle von eiteriger Conjunctivitis 
diagnosticiert. Anfang 1898 wurde ich von Doktor A. DALÉN 
über meine Affassung eines Coccus befragt, welchen er in 
Kultur auf Ascitesagar von einer eiterigen Conjunctivitia er- 
halten hatte. Dieser Coccus war morphologisch dem Gono- 
coceus sehr ähnlich und er wuchs wie der Gonococcus nicht 
auf gewöhnlichem Agar, wohl aber auf Ascitesagar und ent- 
färbte sich augenblicklich nach GRAM. Ich erklärte, dass ich 
denselben nicht vom Gonococcus unterscheiden könne, dass ich 
ihn aber gleichwohl nicht für einen Gonococcus halte, obgleich 
ich keine greifbaren Gründe für meine Auffassung angeben 
könne. Als ich dann einige Wochen später den WEICHSEL- 
BAUM'schen Meningococcus im Sputum der obenerwähnten 
zwei Masernfälle antraf und dabei die betreffende Bakterie 
näher studierte, erklärte ich, dass der erwähnte Coccus aus der 
Conjunctiva der WEICHSELBAUM sche Meningococcus gewesen 
sein müsse, eine Auffassung, welche Doktor DALÉN auf Grund 
des raschen und leichten Verlaufes des Falles, welcher die 
Möglichkeit einer gonorrhoischen Affektion ausschloss, vollstän- 
dig teilte. 

Die Eigenschaften, welche C. FRÆNKEL bei seinen Con- 
junctivalkokken gefunden hat, machen es gewiss, dass er WEICH- 
SELBAUM sche Meningokokken bei eiterigen Conjunctiviten ge- 
funden hat. FRENKEL sagt nämlich von seinen Kokken, dass 
sie anfänglich nur auf Blutagar und Zuckerserum wuchsen, und 
dass erst spätere Generationen sich an die gewöhnlichen Nähr- 
böden gewöhnten sowie dass sie nur bei Körpertemperatur 
wuchsen, was alles mit meinen Untersuchungen über die Eigen- 
schaften der Meningokokken in vollem Einklange steht. Zu 
Grams Färbung nahmen FRENKELs Kulturen eine Art Mittel- 
stellung ein, indem ein Teil der Individuen sich dabei färbte, 
während andere sich entfärbten (siehe unten). 


1) AXENFELD: Bakteriologie und Parasiten des Auges; infektiöse Augenkrank- 
heiten. Ergebnisse der ally. Pathologie und pathol. Anatomie der Menschen und 
der ‘Tiere von LUBARSCH und OsTERTAG 1896, Jahrg. HI, 2te Hälfte. Gedruckt 
1898. Uber nicht gonorrhoische Blennorrhöe der Conjunctiva. Deutsche med. Wo- 
chenschr. 1898, S. 698. 
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4. Auch der »Pseudogonococcus:, den KRUKENBERE!) in 
einem Falle mässiger Conjunctivitis nachweisen konnte, ist meiner 
Ansicht nach mit dem Meningococcus W EICHSELBAUM identisch. 
KRUKENBERGS Coccus wuchs auf LiérrLers Blutserum und noch 
üppiger auf Pleuritis- und Hydrocelenagar. Negativ waren die 
Züchtungsversuche auf Glycerinagar, Peptonagar, Gelatine, 
Zuckeragar, Bouillon. Gedieh nicht anaérob und nicht bei 
Zimmertemperatur. Wurde nach Gram entfärbt, lag im Se- 
krete zum Teil ausser, zum Teil in den Leukocyten. Die 
Kulturen zeigten nach einigen Tagen ausgesprochene Degene- 
rationsformen. KRUKENBERGs Pseudogonokokken stimmen in 
ihren Eigenschaften ganz vorzüglich mit meiner im Jahre vor- 
her gegebenen Beschreibung über die WEICHSELBAUM’schen Me- 
ningokokken überein. 

5. PFAUNDLER, ZUPNIK und ESCHERICH teilen 1899 mit, dass 
sie bei Affektionen, welche mit Meningitis nichts zu thun hat- 
ten, gonukokkenähnliche, nach GRAM sich entfärbende, intra- 
cellulär liegende Kokken gefunden hätten. Keinem der Ver- 
fasser gelang es freilich die Bakterien reinzuzüchten, aber gerade 
dies beweist nach meiner Auffassung und im Gegensatz zu der- 
jeningen ZUPNIKs, dass der Meningococcus WEICHSELBAUM vor- 
gelegen hat, denn die resp. Verfasser benutzten als Nährboden 
gewôhnliches Agar, auf welchem der Meningococcus häufig 
nicht wächst (siehe unten). PFAUNDLER”) fand nun diesen 
Mikroorganismus bei einer eigentümlichen Form von aphthöser 
Stomatitis. ESCHERICH 5) bei einem Fall von diphtheriähnlicher 
Angina, bei welcher der LörrLEr'sche Bacillus fehlte. Zur- 
NIK2) fand ihn in 2 Fällen von Pyopneumothorax und einmal 
in den Soorablagerungen bei einem Säuglinge. 

6. Ausserdem ist der Meningococcus W EICHSELBAUM bei 
Fällen von Meningitis angetroffen worden, welche sicher nicht 
epidemisch waren. So berichtet JÆGER, +) dass er denselben 
in einem Falle von traumatischer Meningitis gefunden habe. 
Ahuliche Beobachtungen sind gemacht worden von HEIM Š) 
(Basisfractur), von A. FRENKEL,®) (welcher den Meningococcus 

1) KRUKENBERG: Über einen nach Gram sich entfarbenden semmelförmigen, 
intracellulären Pseudogonococcus u. s. w. Klin. Monatsblätter für Augenheilk. 1599, 
XXXVII Jahrg. S. 271. 

3) Le. 

3) Cit. nach PFAUNDLER. 

*) 1. c. (1899). 


5) Cit. nach MAYER. : 
8) Deutsche med. Wochenschr. 1899. Vereinsbeilage S. 174. 
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in der Lumbalpunktionsflüssigkeit eines Falles von trauma- 
tischer Meningitis nachwies) und von v. HiBLER,!) (welcher 
denselben in einem Falle von Meningitis, sekundär zu einer 
Schusswunde des Kopfes, reinzüchtete). Vergl. auch den oben- 
genannten Befund von LEUTERT in einem Falle von sekundärer 
Meningitis nach Otitis. 

Diese 4 Fälle von traumatischer Meningokokken-Menin- 
gitis sind ersichtlich durchaus analog mit denjenigen Fällen 
von traumatischer Meningitis, bei denen man Pneumokokken 
gefunden hat und welche von ORTMANN und SAMTER,?) A. 
FRENKEL,°) ELLERHORST, *) NETTER,5) HOLT und PRUDDEN, ê) 
Weiss") (Pneumo- und Staphylokokken), STADELMANN 8) und 
HUNERMANN °’) beschrieben worden sind. Die in STADELMANNS 
Falle gefundenen Pneumokokken, welche mittels Lumbalpunk- 
tion intra vitam. nachgewiesen wurden, waren nicht pathogen. 
Zu den erwähnten Fällen sind auch diejenigen Pneumokokken- 
Meningiten hinzufügen, welche von Kart) und DE LAPER- 
SONNE?) nach Enukleation der Augenbulben beobachtet wor- 
den sind. 

7. Schliesslich ist zu erwähnen, dass HEUBNER!?) behauptet 
zu wiederholten Malen WEICHSELBAUM’sche Meningokokken im 
Nasensekret gesunder Kinder oder solcher Kinder, die an 
tuberkulöser Meningitis litten, gefunden zu haben und dass 
HEUBNER angiebt, seine Assistenten FINKELSTEIN und SLAWYK 
hätten ähnliche Funde gemacht. Doch scheint es sich hierbei 
nur um mikroskopische Untersuchungen ohne Kulturversuche 
zu handeln, was den Wert dieser Angaben ganz bedeutend 
verringert. COUNCILMAN hat sehr wahrscheinlich den Meningo- 
coccus im Nasenschleime von 2 nicht Meningitiskranken gesehen. 

Ich habe selbst bei Impfung von Mundsekret von Gesun- 
den und von anderen Individuen, die nicht an Meningitis litten, 


1) LL c. 

2) Virchows Archiv 18%, Bd CXX, S. 116. 

3) Wiener klin. Wochenschr. 1890, S. 847. 

4) Diss. München 1890. Ref. in Baumgartens Jahresb., Bd. VI. 

5) Ref. in Baumgartens Jahrerb., Bd. VI. 

6) Medical Record 1891, Bd. I, S. 43. 

1) Prager med. Wochenschr. 1896, N:r 43—49. 

“) Le. (1897, Mitteil. aus den Grenzgebieten). 

9) ]. c. 

10) La semaine med. 1592, S. 207. 

11) La semaine med. 1897, S. 185. 

12) Deutsche med. Wochenschr. 1897, Vereinsheilage, S. 109. Daselbst 1896, 
Vercinsbeilage, S. 167. Münchener med. Wochenschr. 1897, S. 520. 
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auf Blutagarplatten mehrmals Kolonien erhalten, welche Gono- 
kokkenähnliche, nach GRAM sich entfärbende Bakterien enthiel- 
ten, die aber bei der nach 24 Stunden erneuerten Überim- 
pfung auf Blutagar keine Kultur gaben, sondern tot waren. 
Mir scheint es sehr wahrscheinlich, dass diese Kokken WEIcH- 
SELBAUM sche Meningokokken gewesen sind. 

Vermutlich verhält es sich demnach so, dass der WEICHSEL- 
BAUM’sche Meningococcus häufiger vorkommt, als er zu Krank- 
heiten Anlass giebt. 

Die Meningen haben zwar eine besondere Prädisposition 
für Infektionen mit dem Meningococcus gerade wie die Lungen 
eine besondere Prädisposition für die Infektion mit dem Pneu- 
mococcus haben, aber der Meningococcus kann, wie wir oben 
gesehen, auch andere Organe als die mit Vorliebe gewählten 
Meningen angreifen. 

Dass der Meningococcus nicht öfter bei Gesunden und bei 
Individuen, welche an anderen Krankheiten als Meningitis 
litten, gefunden worden ist, kommt sicherlich daher, dass man 
für den Nachweis desselben bisher gewöhnlich ungeeignete Nühr- 
böden benutzt hat (siehe unten). 

Da nun z. B. FÜRBRINGER!) in 1 von 20 untersuchten 
Fällen von gewöhnlicher (tuberkulöser) Basilarmeningitis ein- 
zelne WEICHSELBAUM’sche Meningokokken gesehen zu haben 
behauptet, so kann ich nicht umhin an die Möglichkeit einer 
terminalen Infektion mit den nicht spezifischen Meningokokken 
zu denken und etwas ähnliches, glaube ich, kann der Fall ge- 
wesen sein bei verschiedenen der von HoLpHEIM, HEUBNER, 
BERNHEIM und Moser, LENHARTZ, LANGER, PFAUNDLER, CoHn, 
FROHMANN, MAYER, GRANDY, KRÖNIG, NETTER, JÆGER, (PANIEN- 
SKI), COUNCILMAN, KISCHENSKY beschriebenen oben erwähnten 
Doppel- oder Multipel-Infektionen der Meningen. 

Es wird daher notwendig sein fortan über agonale resp. post- 
mortale Infektionen der Hirnhäute Studien zu machen und bei 
den Meningiten die Resultate der bakteriologischen Unter- 
suchung intra vitam mittels Lumbalpunktion mit den Resul- 
taten der Untersuchung post mortem zu vergleichen. 


Von Interesse scheint es mir zu sein, hier diejenigen Fälle zusam- 
menzustellen, bei denen man bei vorhandener (Meningokokken-)Menin- 


gitis die Meningokokken auch ausserhalb der Meningen gefunden hat. 


1) 1. e. (1897). 
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In einigen dieser Fälle wäre es berechtigt zu fragen, ob die Entwick- 
lung primär in den Meningen oder an den anderen Fundorten stattge- 
Junden hat. 

WEICHSELBAUM !) war selbst der Erste, der die Meningokokken 
ausserhalb des Cerebrospinalkanals nachwies. In einem seiner 6 Fälle 
von Meningokokkenmeningitis fand er eiterigen Erguss in den Neben- 
höhlen der Nase und in diesem Eiter fand er den Meningococcus wieder. 

JÆGER 2) züchtete den Meningococcus WEICHSELBAUM aus dem 
Nasensekrete von 4 Fällen von epidemischer Meningitis, fand ihn dage- 
gen bei keinem von 8 gesunden Individuen. JÆGER selbst bekam, 
einige Tage nachdem er die Desinfektion eines Zimmers geleitet hatte, 
in welchem ein Meningitispatient gepflegt worden war, eine heftige 
Rhinitis und im Sekrete fand er den Meningococcus. Ein Jahr später 
sagt JAGER,°) habe er den Meningococcus 1 Mal aus dem Nasen- 
sekrete in einem Falle von epidemischer Meningitis reingezüchtet und 
habe denselben in einer Reihe anderer Fälle in verschiedenen Organen, 
jedoch nur mit dem Mikroskope gesehen. Noch später teilt JÆGER *) 
mit, dass er den Meningococcus aus der Nase eines gesunden Kran- 
kenwärters reingezüchtet habe (welcher Meningitispatienten gepflegt 
hatte?). 

KIEFER °) bekam eine heftige Rhinitis, während er mit der Kultur 
von dem WEICHSELBAUM’schen Meningococcus beschäftigt war, und im 
Sekrete konnte er dieselbe Bakterie nachweisen. 

SCHERER 5) wies mit dem Mikroskope den WEICHSELBAUM’schen 
Meningococcus im Nasensekrete bei allen 18 untersuchten frischen 
Fällen von »epidemischer» Meningitis nach; in einer Anzahl der Fälle 
wurde die mikroskopische Untersuchung mittels Kultur bestätigt. Unter 
50 Individuen, welche gesund waren oder an einer andern Krankheit als 
Meningitis litten, fand er diese Bakterie nur bei 2. Einer dieser Zwei 
hatte ein Zimmer desinfiziert, in welchem ein Meningitispatient gepflegt 
worden war, und bekam eine heftige Rhinitis, in deren Sekret der 
Meningococcus angetroffen wurde; der andere war ein Patient, von 
dem angenommen wurde, dass er an Abdominaltyphus leide. SCHE- 
RER meint infolgedessen, dass die Diagnose (Meningococcus-)Meningi- 
tis mit Hülfe bakteriologischer Untersuchung des Nasensekretes gestellt 
werden kann. Dass dies nicht der Fall ist, geht indessen teils daraus, 
hervor, dass sich der Meningococcus unabhängig von einer (solchen) 
Meningitis in der Nase finden kann, teils daraus, dass ich in einem 
Falle von sicherer oder doch höchst wahrscheinlicher Meningokok- 
ken-Meningitis den Meningococcus nicht mittels Kultur aus dem Nasen- 
sekret habe nachweisen können (siehe Fall V). 


1) 1. e. (1887). 

2) JÆGER: Die Transportmittel gewisser Infektionsstoffe u. s. w. Deutsche 
med. Wochenschr. 1894, S. 409. 

3) 1. c. (1895). 

4) 1. c. (1899). 

8) 1. c. 

0) SCHERER: Zur Diagnose der epidemischen Cerebrospinalmeningitis. Cen- 
tralblatt für Bakteriologie und Parasitenk. 1895, Bd XVII. 
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Die extrameningealen Befunde von WEICHSELBAUM schen Meningo- 
kokken bez gleichzeitiger Meningokokken-Meningitis, welche ich ausserdem 
in der Literatur verzeichnet finde, sind wie bei den Referaten von 
den Untersuchungen der resp. Verfasser oben näher erwähnt wurde, fol- 
gende. A. FRENKEL und vielleicht auch KISCHENSKY haben ihn in 
pneumonisch veränderten Lungen gefunden, HUBER in eiterigem Nasen- 
sekret, FROHMANN bei (sekundärer? primärer?) Otitis media, FRONZ bei 
metastatischer Synovitis, OSLER 1) bei metastatischer Synovitis und im 
Blute(?), STILL bei periarticulären Entzündungsprozessen, SCHIFF im 
Nasensekret und im Ohreneiter, (MAYER in Schnitten von nahezu allen 
Geweben?), COUNCILMAN-MALLORY-WRIGHT in pneumonischen Lungen 
und im Nasensekrete, BERDACH im Nasensekret, im Bronchialexsudat 
und im Antrum Highmori, PFAUNDLER in Rachenbelägen und im Nasen- 
sekrete, BOSTON im Herzabscess. (Vergl. mein Fall IV.) 


Von speziellem Interesse ist der Zusammenhang in ätio- 
logischer Hinsicht, der nach der Meinung verschiedener Ver- 
fasser zwischen (epidemischer) Meningitis und einer Reihe 
anderer Affektionen des Nervensystems vorhanden ist. So z. 
B. vermutet STRÜMPELL,?) dass viele scheinbar spontane Gehirn- 
abscesse von demselben Ansteckungsstoff abhängig sind wie die 
epidemische Meningitis, welche Vermutung er darauf begrün- 
det, dass er einige Fälle von s. g. idiopathischem Gehirnabscess 
gerade während einer vorhandenen Epidemie von Cerebrospi- 
nalmeningitis beobachtet hat. 

Ganz besonders interessant ist die Beobachtung SCHULT- 
ZES. °) SCHULTZE sah einen Pat., welcher mit Meningitissymp- 
tomen erkrankt war. Diese verschwanden bald und ihnen 
folgten die gewöhnlichen Symptome einer Poliomyelitis anterior 
acuta. Am löten Krankheitstage wurde eine Lumbalpunktion 
vorgenommen; in der Punktionsflüssigkeit fanden sich gono- 
kokkenähnliche Diplokokken, welche nicht in Zellen lagen 
(solche waren in der Flüssigkeit nicht vorhanden). Kultur- 
versuche fielen negativ aus, was ich als einen Beweis dafür halte, 
dass diese Kokken, wie SCHULTZE glaubt, mit dem Meningo- 
coccus WEICHSELBAUM identisch waren. SCHULTZE ist der Mei- 
nung, dass die Kulturversuche negativ ausfielen, weil die Kok- 
ken tot waren; ich glaube das Resultat wurde darum negativ, 
weil SCHULTZE Glycerinagar und nicht Blutagar oder Ascites- 
agar als Nährboden benutzte. Eine solche Kombination von 


1) Ref. i Virchows Jahresb. 1898, Bd. XXXII. 

%) STRÜMPELL: Lehrbuch. 

3) SCHULTZE: Zur Atiologie der acuten Poliomyelitis. Münchener med. Wo- 
chenschr. 1898, S. 1197. 
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Meningitis und Poliomyelitis und auch Encephalitis ist, sagt 
SCHULTZE, nicht selten, und er nimmt an, dass die (epidemische) 
Meningitis, Poliomyelitis und Encephalitis eine und dieselbe 
Ätiologie haben, nur mit wechselnder Lokalisation des schäd- 
lichen Agens. Hierdurch erklären sich auch, wie SCHULTZE 
hervorhebt, leicht eine Reihe diesen Krankheiten gemeinsamer 
Umstände wie das zeitweilig epidemische Auftreten, die Prä- 
disposition jüngerer Individuen und die im Verhältnis zu andern 
organischen Affektionen des centralen Nervensystems relativ 
gute Prognose dieser Krankheiten. 

Betreffs der Frage nach einer gemeinsamen Ätiologie für 
die vorerwähnten Krankheiten ist auch die 1890 publizierte 
Untersuchung O. MEpIns!) von grosser Bedeutung. Von Mai 
bis November 1887 beobachtete Mepın 44 Fälle epidemischer 
Nervenkrankheit bei Kindern. Die folgende von MEDIN auf- 
gestellte (hier in zusammengedrängter Form wiedergegebene) 
Tabelle gewährt einen Überblick über den Charakter der Fälle: 


Poliomyelit. ant. ac. c. pares. extremit. . .27 Fälle. 
Monoplegia facialis. . . . . . . . . . . . 8 > 
Polyneurit. ac.. . . . Eu 
Polyneurit. ac. + verschiedene Eiliniongen 

der Kranialnerven . . . . 20.0. 4(3)> 


Poliomyelit. ant. ac. Lverschiedene Lähmun- 
gen der Kranialnerven . ea eS 
Poliencephalit. : ac. + pares. n. obdücentis . 1 Fall. 

Auf Grund seiner klinischen Beobachtungen betont MEDIN 
die Unrichtigkeit der gewöhnlichen Auffassung, laut welcher 
die Kranialnerven äusserst selten von der infantilen Paralyse 
angegriffen werden, und hebt hervor, dass gerade im Gegen- 
teil die Kerne in der Medulla oblongata und Pons, welche mit 
den Nervenkernen der vorderen grauen Hörner des Rücken- 
marks gleichwertig sind, ähnlich wie diese vom krankhaften 
Prozess angegriffen werden können, was auch durch RISSLERS?) 
pathologisch-anatomische Untersuchungen bestätigt worden ist. 
»Der Angriff gilt», äussert MEDIN, »in den meisten Fällen haupt- 
sächlich den grauen vorderen Rückenmarkshörnern, aber in 


1) O. MEDIN: En epidemi af infantil paralysi. Hygiea 1890, Bd LII. 
*) RıssLER: Zur Kenntnis der Veränderungen des Nervensystems bei Polio- 
myelitis anterior acuta. Nordiskt medicinskt Arkiv, 1888, Bd. XX, Nir 22. 
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gewissen Fällen werden ersichtlich die peripheren Nerven und 
die Gehirnrinde im selben Masse angegriffen. Die meisten, 
wahrscheinlich alle Nervenkerne in der Medulla und Pons 
können von der infantilen Paralyse angegriffen werden wie in 
schweren Fällen im Verein mit Poliomyelitis, Polyneuritis oder 
Poliencephalitis, was jedoch auch in leichten Fällen vorgekom- 
men ist.» 

»Wie auch das Symptomenbild wechselt, welcher Teil des 
Nervensystemes auch am wesentlichsten angegriffen wird, sei 
es dass die Krankheit sich als Poliomyelitis, als Polyneuritis, 
als Monoplegie oder als Poliencephalitis zeigt, so gehören doch 
alle diese etwas verschieden lokalisierten Krankheiten in gene- 
tischer Hinsicht zu einer und derselben Krankheit.» 

Die Beobachtungen MEpINs und SCHULTZES so wie dieje- 
nigen von AUERBACH, !) LoozFr,2) u. a. m. scheinen dafür zu 
sprechen, dass Meningitis. Encephalitis, Poliomyelitis, Mono- 
und Polyneuritis bisweilen dieselbe Ätiologie haben können, 
ein Umstand, welcher die nicht selten vorkommenden Über- 
gangsformen und Kombinationen zwischen und das zuweilen 
gleichzeitige Auftreten von diesen Krankheiten erklärt. Wann 
und inwiefern der WEICHSELBAUM’sche Meningococcus diese 
Atiologische Einheit bildet, müssen künftige Untersuchungen 
entscheiden. 


Im Vorstehenden habe ich von dem Meningococcus W EICH- 
SELBAUM gesprochen ohne besonders hervorzuheben, was der 
aufmerksame Leser bereits aus meinen Referaten von den Unter- 
suchungen der verschiedenen Verfasser ersehen haben wird, 
dass nämlich die Angaben über die Eigenschaften dieser Bak- 
terie bedeutend divergieren, und dies so bedeutend, dass man 
sich die Frage stellt, ob wohl alle die resp. Verfasser wirklich 
denselben Mikroorganismus vor sich gehabt haben. 

Bevor ich auf diesen Gegenstand näher eingehe, werde 
ich vorerst meine eigenen Untersuchungen über die Eigen- 
schaften des WEICHSELBAUM’schen Meningococcus anführen, und 
zwar weil ich glaube, dass dieselben die vollständigsten sind und 
weil sie geeignet sind die einander widersprechenden Angaben 
anderer Verfasser zu erklären. 


1) AUERBACH: Über gehäuftes Auftreten und über die Atiologie der Polio- 
myelitis anterior acuta infantum. Jahrbuch fur Kinderheilk. 1899, Bd L. 
2) Le. 
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Im Jahre 1898 hatte ich zum ersten Mal Gelegenheit den 
Meningococcus WEICHSELBAUM aus Sputis von zwei Fällen von 
Masernbronchitis zu züchten und zu studieren. Ich schrieb 
damals folgendes über die Eigenschaften dieser Bakterie. !) 


Sie ähnelt in ausserordentlich hohem Grade dem Gonococcus in 
Bezug auf Grösse, Form, Verhalten zu Gram und ihre Lage teils extra-, 
teils intracellulär. Sie wächst nicht auf gewöhnlichem Agar, Glycerin- 
agar, Agargelatine (2 % Gelatine) oder Hämoglobinagar, nicht auf Kar- 
toffeln, nicht in Milch, gewöhnlicher Bouillon oder Glycerinbouillon; 
wächst dagegen vorzüglich auf Ascitesagar und Blutagar und besonders 
gut auf der auch für die Gonokokken so vortrefflichen Mischung von 
1 Teil Ascites auf 2 Teile KIEFERs Agar. Sie wuchs nicht bei Zim- 
mertemperatur, wuchs aber ausgezeichnet bei 36°. Sie hatte eine sehr 
geringe Vitalität, indem die ersten Generationen häufig nach 4 Tagen 
(im Brutschrank) starben. Bei Versuchen an Tieren zeigte sie sich 
nicht im eigentlichen Sinne pathogen. 1/10 bis !/g 24—48-Stunden 
alte Ascitesagarkultur wurde Mäusen subkutan oder intraperitoneal und 
Meerschweinchen subkutan, intraperitoneal und intrapleural eingespritzt; 
an Kaninchen wurden subkutane, intravenöse, intratrakeale und intra- 
parenchymatös-pulmonale Injektionen gemacht. Die intraperitonealen 
Injektionen an Mäusen waren die einzigen, welche zum Tode führten. 
Wurde einer Maus z. B. 1/10 Kultur intraperitoneal eingespritzt, so 
starb sie nach etwa 24 Stunden; irgendwelche auffällige Veränderungen 
im Peritoneum fanden sich dabei nicht; mit dem Mikroskope liessen 
sich die Kokken nieht nachweisen weder im Peritoneum, dem Blute, 
der Leber noch der Milz. Bei Impfung auf Ascitesagar aus dem Peri- 
toneum wurden doch mehr oder weniger zahlreiche Kolonien der charak- 
teristischen Kokken erhalten. 

Ich hielt damals vor, dass der nun beschriebene Coccus dem 
(zonococcus so Ähnlich war, dass, wenn ich denselben in der Urethra 
gefunden hätte, ich zweifellos die Diagnose Gonokokken gestellt hätte. 
Da diese Diagnose indessen schon auf Grund des Fundortes ausge- 
schlossen war, so fiel es mir nicht schwer denselben mit dem Diplococ- 
cus intracelluiaris meningitidis WEICHSELBAUM zu identifizieren. Gleich- 
zeitig führte ich die unten geschilderten Verschiedenheiten der Ascites- 
bouillonkulturen und die verschiedene Empfindlichkeit gegen höhere 
Temperaturen als wichtige Differentialdiagnostica zwischen dem Gono- 
und dem Meningococcus an. 


Meine 1898 gemachten Untersuchungen habe ich Gelegen- 
heit gehabt durch Studien an 18 neuen Kulturserien von Me- 
ningokokken zu bestätigen und zu vervollständigen, von denen 
8 Serien von den in dieser Arbeit von mir eben geschilderten 
Meningokokken-Meningiten und 10 Serien von Sputis von Pa- 
tienten mit Bronchitis resp. Bronchopneumonie herrühren. 





2) Le. 
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Bei 3 der Meningiten wurden die Kulturen durch Züch- 
tung von bei der Sektion entnommenen Proben gewonnen, in 
4 andern Meningitisfällen wurden die Kulturen durch Züchtung 
von durch Lumbalpunktion intra vitam erhaltener Flüssigkeit 
erhalten; 1 Mal wurden dieselben durch Züchtung aus dem 
Nasensekrete eines Patienten erhalten, der an epidemischer Me- 
ningitis litt, was alles aus der oben gegebenen Übersicht meiner 
Falle hervorgeht. Mit einer Serie meine ich hier die 3—6 von 
verschiedenen Kolonien der ersten Generation desselben Falles 
erhaltenen Kulturen, welche ich einer detaillierten Prüfung un- 
terzog. Das Resultat dieser Prüfung habe ich bereits im Juni 
vorigen Jahres!) veröffentlicht. Teils der Vollständigkeit halber 
teils und vor allem, weil diese meine Untersuchung nicht in 
deutscher Sprache veröffentlicht worden ist, bin ich genötigt 
hier zu wiederholen, was in derselben betreffs der Meningo- 
kokken angeführt ist. Zu Grund für diese Angaben haben — 
ausser den 2 Fällen von Masernbronchitis vom Jahre 1898 — 
9 Kulturserien (6 Meningiten, 3 Lungenaffektionen)gedient. Meine 
9 letzten Fälle (2 Meningiten, 7 Lungenaffektionen) kamen erst 
später zur Untersuchung. Diese letzten 9 Kulturserien habe 
ich auch genau studiert. Die kleinen Erweiterungen zu den 
früheren Angaben, welche ich dadurch hinzufügen im Stande 
bin, werden auch unten berücksichtigt werden. 


1. Grösse, Form, Lage, Anordnung und Verhalten zu den Farb- 
stojen. Im Allgemeinen kann man freilich sagen, dass die Gono- und 
Meningokokken ungefähr die gleiche Grösse und Form haben. Die 
Grösse der einzelnen Individuen ist doch, besonders in einigen Kul- 
turen, bei den Meningokokken einem bedeutend grösseren Wechsel 
unterworfen als bei den Gonokokken. Gleichwohl ist diese Verschieden- 
heit zwischen den beiden Arten häufig gar zu wenig augenfällig um 
einen wertvollen diagnostischen Anhaltspunkt zu gewähren. 

Beide Arten liegen teils und mit Vorliebe intracellulär in den 
Leukocyten teils auch extracellulär. Nicht selten liegen die Meningo- 
kokken in den Kernen, von einer lichten Zone umgeben. Über das 
Verhalten der Gonokokken dem Zellenkern gegenüber sind die An- 
sichten verschieden. Einige Autoren und unter ihnen KIEFER?) be- 
haupten, dass die Gonokukken auch in die Zellenkerne eindringen 
können, wobei sie gleichfalls mit einer breiten lichten Zone umgeben 
sind, andere und zwar die Mehrzahl halten dafür, dass die Gonokokken 


1) I. JUNDELL: Experimentella och kliniska undersökningar ôfver Gonococcus 
Neisser. Hygiea 1900, Bd LXII, Teil I. 
2) Berliner klin. Wochenschr. 1596. 
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nicht in den Zellenkern eindringen köunen. Meinesteils habe ich nun 
mehrere Fälle (frische Gonorrhöen) beobachtet, bei denen die Gono- 
kokken an einigen Stellen in den Deckglaspräparaten deutlich in den 
Zellkernen von breiten hellen Zonen umgeben lagen. Sicher (?) liegen 
doch die Meningokokken häufiger intranukleär als die Gonokokken. 

In den Kulturen herrscht bisweilen, nicht immer, der Unterschied 
zwischen den Gono- und Meningokokken, dass die letzteren auch kurze 
Ketten von gewöhnlich 3—6 Diplo- resp. Tetrakokken bilden können, 
wobei man oft die Tetrakokken so angeordnet sieht, dass eine Tei- 
lungsspalte in der Längsrichtung der Kette liegt, wodurch die Kette 
in dieser Richtung gleichsam in zwei Teile geteilt wird, eine Beobach- 
tung, welche zuerst von JÆGER gemacht wurde. Sonst liegen die 
Meningokokken wie die Gonokokken entweder als isolierte kaffebohnen- 
ähnliche Diplo- resp. Tetrakokken oder in grösseren oder kleineren 
Haufen. Die Kettenanordnung der Meningokokken ist im Ubrigen nie 
auffallend deutlich. 

Wirkliche Kapseln fehlen sowohl bei den Gono- wie bei den Me- 
ningokokken. 

Der für die Gonokokken als besonders charakteristisch hervor- 
gehobene in den Kulturen früh eintretende Zerfall kommt auch deu 
Meningokokken zu. In 24 Stunden alten Ascites- oder Blutagarkulturen 
baben bei beiden Arten die meisten Individuen typische Grösse und 
Form und nehmen die meisten die Farbstoffe gut an. Aber schon 
nach 48 Stunden sind die meisten Individuen degeneriert, bilden bald 
kleine bald grosse atypische und unregelmässige Formen, welche die 
Farbstoffe mehr oder weniger schlecht annehmen. 

Sowohl die Gonokokken wie alle Kulturen von Meningokokken, 
welche ich untersucht habe, entfärben sich augenblicklich nach Gram. 
Doch kann es, besonders wenn die Kulturen jung sind, bei beiden Ar- 
ten vorkommen, dass die Bakterien nach Behandlung mit Alkohol einen 
schwachen hellroten Farbenton beibehalten. Die in der Literatur vor- 
kommenden Angaben betreffs des Verhaltens der Meningokokken zu 
GRAM wechseln. Nach WEICHSELBAUM und den meisten Andern ent- 
färben sie sich nach GRAM. JÆGER und einige mit ihm behaupten, 
dass sie sich in Exsudat und Reinkultur nach GRAM färben und nur in 
Schnitten entfärben. Nach C. FRÆNKEL nehmen die Meningokokken 
eine Mittelstellung zu der GRAM’schen Färbung ein, indem ein Teil 
der Individuen in der Kultur sich dabei färben, während die andern 
sich entfärben. (Weiteres hierüber siehe unten.) 

2. Verhältnis zu den Nährböden. »Das Verhältnis der Gono- 
kokken zu denselben ist oben auseinandergesetzt. Man kann mit 
Bestimmtheit sagen, dass Bakterien, welche auf den gewöhnlichen Nähr- 
böden, gewöhnlichem Agar, Bouillon, Gelatine, Milch oder Kartoffeln 
wachsen, nicht Gonokokken sind. Nur ausnahmsweise kann man auf 
gewöhnlichem Agar eine einzige und unbedeutende Generation erhalten, 
was wohl gewöhnlich darauf beruht, dass eine geringe Menge von dem 
Substrat (Exsudat, Ascitesagar), in oder auf welchem die Gonokokken 
vegetiert haben. bei der Uberimpfung auf gewöhnliches Agar mitge- 
nommen wurde; nur äusserst selten erhält man auf gewöhnlichem Agar 
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noch eine und dann nur minimale 2te Generation. Dies gilt wie lange 
man auch immer die Gonokokken züchten mag. Ich habe über 2 Jahre 
lang einen und denselben Gonokokkenstamm auf Ascitesagar am Leben 
erhalten und von demselben über 200 Generationen erzogen, worauf 
ich ihn absterben liess. Ab und zu und bis zu den letzten Generatio- 
nen machte ich Versuche diese Kultur auf den gewöhnlichen Substraten 
wachsen zu lassen. Die Versuche fielen indessen in Übereinstimmung 
mit dem eben Gesagten aus. 

Die Gonokokken wachsen, wie gesagt, auch nicht in gewöhnlicher 
Bouillon oder auf gewöhnlicher Gelatine. Sie wachsen dagegen ausge- 
zeichnet in Ascitesbouillun (1 Teil Ascites auf zwei Teile Peptonbouillon) 
und ziemlich gut auf PFEIFFERs Blutagar. 

Von den Meningokokken habe ich sehr oft bei der ersten mit dem 
Untersuchungsmaterial (Sputum, Nasensekret, meningitisches Exsudat) 
auf gewöhnlichem Agar vorgenommenen Impfung keine Kultur erhal- 
ten, ich habe demnach von den Meningokokken oft keine erste Gene- 
ration auf gewöhnlichem Agar erhalten. Blutagar und Ascitesagar er- 
wiesen sich dagegen immer als ausgezeichnet, sowohl für das Erlangen 
der ersten Generationen wie nachher. Einige male wurde jedoch von 
dem primären Materiale Kultur auf gewöhnlichem Agar erzielt. Doch 
blieben hierbei oft einige Röhrchen oder Schalen mit diesem Substrat 
steril, während dagegen das gleichzeitig geimpfte Blutagar Kolonien 
gab; und die Röhrchen oder Schalen mit gewöhnlichem Agar, welche 
Kolonien zeigten, hatten ausserdem alle deren weniger als das Blut- 
agar, dies alles trotzdem das Agar reichlicher mit dem Untersuchungs- 
material geimpft wurde. Bei fortgesetzten Uberimpfungen dieser ersten 
Agarkulturen auf gewôhnlichem Agar wurden gewöhnlich nur einige 
wenige schlecht entwickelte Generationen erhalten. 

Wenn ich auf Blutagar oder Ascitesagar eine erste Generation von 
Meningokokken-Kolonien erhalten hatte, so wurden einige derselben auf 
Blut- resp. Ascitesagar übergeimpft, während eine grössere oder kleinere 
Anzahl anderer Kolonien auf gewöhnliches Agar übergeimpft wurde. 
Mit diesem letzterwähnten Nährboden gaben eine Reihe Kolonien ein 
durchaus negatives Resultat, während andere Kolonien von demselben 
Falle zu Anfang des Impfstriches eine einzige Kolonie gaben, welche 
langsam an Grösse zunahm, oder einen kurzen Kulturstreifen von eini- 
gen wenigen cm. Länge, welcher langsam während einiger Tage an 
Breite zunahm. Die fortgesetzte Uberimpfung von einer solchen ersten 
Agarkultur schlug bisweilen fehl, mitunter wurden noch 2—4 Genera- 
tionen auf gewöhnlichem Agar erhalten, wonach die Kultur auf ge- 
wöhnlichem. Agar nicht mehr wuchs. Nur ein Mal wurde bereits die 
1ste Generation auf gewôhnlichem Agar (demnach die Generation N:o 2 
von der ersten Impfung) sehr reichlich und wuchs alsdann lange recht 
gut auf diesem Substrat. !) 

Wurden erneute Uberimpfungen auf gewöhnliches Agar versucht, 
nachdem die Kulturen eine längere oder kürzere Zeit auf Blut- oder 


1) Dasselbe Verhalten zu gewôhnlichem Agar habe ich jetzt noch ein Mal 
beobachtet. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 13. 2 
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Ascitesagar am Leben erhalten worden waren, so wurde das Resultat 
in der Regel, nicht in allen Fällen, besser als bei den früheren Ver- 
suchen, indem die Kulturen auf gewöhnlichem Agar sich dann gewöhn- 
lich reichlicher entwickelten und in zahlreicheren Generationen, bei- 
spielsweise 8—10, erhalten wurden. 

Dasselbe Resultat wie bei den Impfungen auf gewöhnlichem Agar 
wurde bei Impfungen in gewöhnliche Bouillon erhalten; doch konnte 
es bisweilen vorkommen, dass in der Bouillon Kultur erzeugt wurde, 
aber auf Agar nicht. 

Das Verhältnis der Meningokokken zu den gewöhnlichen Nähr- 
böden ist, wie aus Vorstehendem hervorgeht, nicht immer das gleiche. 
Hinsichtlich der Gonokokken beweisen alle zuverlässigen Untersuchun- 
gen, dass sie niemals nennenswerthes Wachstum auf den gewöhnlichen 
Nährböden zeigen. Der Ausfall der Kulturversuche mit diesen Nähr- 
böden kann demnach ein Differentialdiagnosticum zwischen den beiden 
Arten sein, ist es aber nicht immer, indem die Meningokokken, beson- 
ders bei der ersten Impfung aus den Exsudaten oder Sekreten, in den 
allermeisten Fällen sich zu den gewöhnlichen Substraten auf gleiche 
Weise wie die Gonokokken verhalten. 

Alle die von mir studierten Meningokokkenstämme wuchsen dage- 
gen vorzüglich und in beliebig vielen Generationen auf Ascitesagar (1 
Teil Ascites auf 2 Teile gewöhnliches oder KIEFERs Agar) und in Ascites- 
bouillon (1 Teil Ascites auf 2 Teile Bouillon) sowie auf PFEIFFERS Blutagar, 
welcher Umstand ja, in den Fallen wo die Meningokokken nicht auf den 
gewöhnlichen Nährböden wachsen, geeignet ist, die Differentialdiagnose 
zwischen diesen und den Gonokokken bedeutend zu erschweren. Frei- 
lich sind eine Reihe Verschiedenheiten zwischen den Gonokokken und 
den Meningokokken bei Kultur auf Ascites- resp. Blutagar vorhanden, 
aber diese Unterschiede sind so gering, dass sie einem Unerfahrenen 
entgehen können, und ausserdem scheinen sie ziemlich inkonstant zu 
sein, so dass sie nicht einmal von dem, der einmal auf sie aufmerksam 
geworden ist, für die Differentialdiagnose verwendet werden können, 
wenigstens nicht mit voller Zuverlässigkeit. Doch kann es angezeigt 
sein, diese kleinen Unterschiede hier zu erwähnen. 

Die resp. Kulturen der Meningokokken haben meistens, nicht 
immer, eine mehr gesättigte graue oder graugelbe Farbe. Dies tritt 
am besten hervor, wenn man auf derselben Platte einige Striche mit 
Gonokokken und einige andere Striche mit Meningokokken impft. 

Ziemlich auffällig ist bisweilen auch das verschieden schnelle 
Wachstum der beiden Arten. Die Kolonien der Meningokokken (hier 
ist nur von weit auseinanderstehenden Kolonien die Rede) haben 
nach 24 Stunden bei 36,0° oft eine Grösse von 2—3 mm. im Durch- 
messer, während die Gonokokken nach dieser Zeit gewöhnlich nicht 
halb so gross sind. Mitunter, bei Züchtung direkt aus den pathologi- 
schen Produkten, kann man die Gonokokken nach 24 Stunden mit 
blossem Auge nicht einmal sehen, ein Umstand welcher indessen auch 
bei den Meningokokken eintreffen kann. Es dauert ersichtlich ein 
wenig, und für die Gonokokken gewöhnlich länger als für die Menir- 
sokokken (2), bevor die Bakterien sich an das Kultursubstrat gewöhnen, 
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wonach sie indessen um so viel schneller, explosionsartig, wachsen. 
Nach 48 Stunden sind die Meningokokken-Kolonien zuweilen 3—4 
inm. im Durchmesser, die Gonokokken-Kolonien im allgemeinen 2—3 mm. 

Als etwas für die Gonokokken speziell charakteristisches werden all- 
gemein die radiierenden Streifen hervorgehoben, die man bei mikrosko- 
pischer Beobachtung von besonders 48 Stunden alien Gonokokken- 
Kolonien häufig, gewiss nicht immer, die Kolonien durchziehen sieht. 
Nach KIEFER zeigen auch die Meningokokken-Kolonien radiierende Strei- 
fen. Von den Meningococcus-Stämmen, welche ich studiert habe, zeigten 
die allermeisten keine radiierende Streifen an den Kolonien, bei einem wa- 
ren sie von Anfang an schwach angedeutet, bei einem andern sah man zu 
Anfang keine Streifen, doch wurde einmal in einer der vielen Strichkul- 
turen auf Blutagarplatten eine einzige Kolonie mit radiierenden Strei- 
fen entdeckt. Die von dieser Kolonie angelegten Strichkulturen auf 
Ascitesagar- und Blutagarplatten gaben Kolonien, welche, wenn sie gut 
isoliert waren, fast alle mit solchen Streifen versehen waren. 

Die Meningokokkenkulturen sind nicht ganz so schleimig wie die 
Gonokokkenkulturen. 

Die Vitalität der Meningokokken scheint bisweilen noch etwas ge- 
ringer zu sein als die der Gonokokken. Ab und zu waren die ersten 
Generationen, besonders bei Züchtung in den PETRIschen Schalen, be- 
reits nach zwei Tagen bei 36,0° tot, nach 4 Tagen waren sie in der 
Regel tot; ältere Generationen zeigten sich gewöhnlich lebenskräftiger. 
Als Beweis für die geringe Vitalität der Meningokokken dürfte auch 
folgendes angeführt werden können. Von einem Meningitisfalle (Fall 
II), der 24 Stunden nach dem Tode zur Sektion gelangte, wurden 
bei der Züchtung Meningokokken nur aus der Seitenventrikelflüssig- 
keit, nicht aus dem Eiter an der Konvexität des Gehirns erhalten, trotz- 
dem bei der mikroskopischen Untersuchung sowohl im letzteren wie in 
ersterer die intracellulären Kokken gesehen werden konnten. Einige 
Versuche mit gonokokkenhaltigem Eiter (von Salpingitis und Gonitis) 
ergaben, dass die Anzahl der Gonokokken darin erst nach 2 !/a—3 
Tagen bei gewöhnlicher Zimmertemperatur wesentlich abnahm. Bei 
diesen Versuchen wurden mehrere ccm. gonokokkenhaltigen Eiters in 
Reagenzröhrchen gefüllt, welche auf meinen Arbeitstisch gestellt wurden. 

Dass speziell das Austrocknen eine grosse Rolle bei dem raschen 
Absterben sowohl der Gono- wie der Meningokokken spielt, dürfte aus 
folgendem hervorgehen. Von einer Gonokokkenkultur auf Ascitesagar 
wurde teils auf neues Ascitesagar teils in Ascitesbouillon geimpft; von 
dem letzterwähnten Ascitesagar wurde nach 8 Tagen keine neue Kultur 
mehr erhalten, von der Ascitesbouillon wurde noch nach über einen 
Monat neue Kultur erhalten. Ein analoger Versuch mit einer Menin- 
gokokkenkultur ergab, dass die Kultur binnen 4 Tagen auf dem festen 
Substrat ausgestorben war, dass sie aber in dem flüssigen noch nach 35 
Tagen lebte. 

Die vorstehenden Merkmale zwischen den Gono- und Meningo- 
kokken sind zum Teil auch von früheren Verfassern, besonders von 
KIEFER, hervorgehoben worden. Die einander oft widersprechenden und 
häufig unrichtigen Angaben der Verfasser über die Eigenschaften der 
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Meningokokken findet man von MAYER!) und KAMEN”) ausführlich 
zusammengestellt. 

Als Unterscheidungsmerkmale zwischen den Gono- und Meningo- 
kokken mehr geeignet sind einige andere von mir gemachte Beobach- 
tungen betreffend teils das verschiedene Aussehen der beiden Arten in 
der Ascitesbouillonkultur (1 Teil Ascites auf 2 Teile gewöhnliche oder 
5 % Peptonbouillon), teils ihre verschiedene Empfindlichkeit gegen 
höhere Temperaturen. 

3. Die Gonokokkenkultur in Ascitesbowllon besteht aus kleinen 
krystallinischen Körnchen, welche in einer im übrigen vollständig klaren 
Flüssigkeit schwimmen, an deren Boden sich gleichfalls ein Sediment 
ähnlicher Körnchen befindet, während sich an der Oberfläche der Flüssig- 
keit häufig ein Kulturhäutchen bildet, von welchem sich ein Körnchen 
nach dem andern loslöst und allmählich zu Boden sinkt. Die Menin- 
gokokken setzen gleichfalls in der Ascitesbouillon einen Bodensatz von 
grösseren oder kleineren Körnern ab und an der Oberfläche der Flüs- 
sigkeit bildet sich häufig nach einiger Zeit ein mehr oder weniger 
dickes Häutchen, aber die ganze Flüssigkeit ist stets mehr weniger 
stark diffus getrübt nicht klar wie die Gonokokkenkultur; erst nach 
einer längeren Zeit fängt die Meningokokkenkultur an sich nach und 
nach zu klären. Die erwähnte Verschiedenheit tritt am besten hervor 
bei einem Vergleich zwischen gleichzeitig angelegten Kulturen vou 
Gono- und Meningokokken in Ascitesbouillonröhrchen. Entsprechende 
Unterschiede zeigt auch das Kondenswasser der Ascitesagarkulturen. 

4. Was die Temperaturen anbelangt, bei welchen die Gono- und 
Meningokokken sich zu entwickeln vermögen, so habe ich zuerst die für 
beide Arten geltende Beobachtung gemacht, dass sie sich bei um so 
höherer Temperatur zu entwickeln vermögen, je älter die Generation 
ist. Bei der diesbezüglichen Untersuchung hat es sich nicht um eine 
allmählich vor sich gehende Gewöhnung an höhere Temperaturen ge- 
handelt, denn die Versuche wurden so gemacht, dass die Ausgangskulturen 
stets bei etwa 36° gehalten wurden und die stets von diesen 24 Stun- 
den alten Ausgangskulturen geimpften Röhrchen wurden alsdann in einen 
Brutschrank gebracht, dessen Temperatur auf die gewünschte höhere 
Temperatur eingestellt war. Die älteren Angaben über die Tempera- 
turen, bei welchen sich die Gonokokken entwickeln können, lauten, dass 
sie bei 38° ziemlich schlecht wachsen und bei etwa 39° zu wachsen auf- 
hören. Ich habe nun gefunden, dass diese Ziffern eigentlich nur auf die 
ersten Generationen oder die allererste Generation Bezug haben, indem 
spätere Generationen sich bei höheren Temperaturen zu entwickeln ver- 
mögen als diejenigen, welche für die ersten Generationen gelten. Ganz 
dasselbe gilt von den Meningokokken; je länger sie gezüchtet wor- 
den sind, desto höhere Temperaturen vertragen sie. 

Infolge mangelnder Laboratoriumausstattung für eine genaue Un- 
tersuchung der angedeuteten Art, wage ich es indessen nicht, weder für 
die (sono- noch für die Meningokokken, eine exakte Ziffer für verschie- 


1) Münchener med. Wochenschr. 1898. 
2) Centralblatt für Bakteriologie und Parasitenk. 1898. Bd. XXIV. 
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dene Generationen anzugeben, um so weniger weil Gono- und Menin- 
gokokkenkulturen von derselben Generation aber von verschiedenem 
Stamme sich in dieser Hinsicht einigermassen verschieden verhalten zu 
können scheinen. 

Bei den eben erwähnten Versuchen habe ich immer einem von 
mir früher beschriebenen Unterschied zwischen den Gono- und Menin- 
gokokken kontrollieren können, nämlich deren verschiedene Empfind- 
lichkeit gegen höhere Temperaturen. Die Meningokokken wachsen bei 
höheren Temperaturen als die Gonokokken, und zwar wenigstens dann 
immer wenn es sich um die entsprechende (Generation der beiden Arten 
handelt. Die Maximaltemperaturen für die Meningokokken haben je nach 
den verschiedenen Generationen und Stämmen zwischen 40°—41°— 
44°—47° gewechselt, die Maximaltemperaturen für die Gonokokken 
waren bei verschiedenen Generationen und Stämmen 38,5°—40,5°—41°. 
Doch muss hinzugefügt werden, dass ich keine Gelegenheit gehabt 
habe die Maximaltemperatur für eine erste Meningokokkengeneration zu 
prüfen, weil nämlich die Fälle von Meningokokkeninfektion zur Unter- 
suchung kamen, ohne dass ich darauf vorbereitet war. 

5. Mittels Zxperimenten an Tieren habe ich keine differential- 
diagnostischen Reaktionen zwischen den Gono- und Meningokokken 
finden können, indem weder die phagocytären noch die infektiösen oder 
toxischen Erscheinungen irgendwelche deutliche und regelmässig auftre- 
tende Unterschiede aufwiesen. Znokulation in die menschliche Urethra 
ist sicher ein zuverlässiges Differentialdiagnosticum zwischen den beiden 
Arten, indem die Gonokokken bei einer solchen Inokulation Gonorrhoe 
verursachen, was die Meningokokken nicht thun, welch letzteres, ob- 
gleich es a priori ziemlich unzweifelhaft war, von mir durch Inokula- 
tion einer Meningokokkenkultur 4ter Generation (Reinkultur aus Sputum) 
in die menschliche Urethra konstatiert worden ist. Doch will ich 
erwähnen, dass ich, nachdem ich bei 3 früher veröffentlichten Versuchen 
mit Inokulation von Gonokokken in die menschliche Urethra ein positives 
Resultat erhalten, negativen Ausfall erhielt mit einer Gonokokkenkultur, 
welche ich auf Ascitesagar etwas über 2 Jahre lang gezüchtet hatte. 
Bei 3 verschiedenen Versuchen an zwei Personen (Paralytikern) mit der 
24—48 Stunden alten resp. 198sten, 199sten und 200sten Generation 
blieb das Resultat negativ. Obgleich die erwähnten und noch spätere 
Generationen im übrigen alle den Gonokokken zukommenden Eigen- 
schaften zeigten, so hatte doch dieser Stamm während der langen 
künstlichen Züchtung seine Pathogenität für Menschen verloren. 

6. Ferner ist zu erwähnen, dass ich bei wiederholten Versuchen 
mit Blutserum von Patienten mit gonorrhoischen Metastasen und bei 
einem Versuch mit Serum von einem an Meningokokkenmeningitis Lei- 
denden keine Agglutinationsreaktion mit dem Gono- resp. Meningococcus 
erhalten habe. ÆEbensowenig erhielt ich mit solchen Seren oder mit 
Seren von Tieren (Kaninchen), welche zuvor Monate lang mit Injek- 
tionen von Gono- resp. Meningokokkenkulturen behandelt worden waren, 
die geringste Andeutung von einer spezifischen Immunitätsreaktion (R. 
PFEIFFERs), wenn die resp. Kulturen mit den resp. Seren untermischt 
in die Bauchhöhle von Meerschweinchen eingespritzt wurden. 
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7. Als ein interessantes und praktisch verwendbares Differential- 
diagnosticum zwischen den Gono- und Meningokokken lässt sich dage- 
gen folgendes anführen. Einmal erhielt ich einen Ascites, welcher 
sich für Gonokokkenkultur durchaus unbrauchbar erwies. Die Meningo- 
kokken dagegen wuchsen ganz vorzüglich auf Agar, welcher mit diesem 
Ascites untermischt worden war, weshalb ich diesen Ascites für even- 
tuelle diagnostische Bedürfnisse aufbewahre. 


Wie ich bereits erwähnte, glaube ich, dass meine Unter- 
suchungen die wesentlichsten Verschiedenheiten in den Angaben 
anderer Verfasser über die Eigenschaften der Meningokokken 
erklären. Diese Angaben sind bereits oben angeführt, so dass 
derjenige, welcher sich dafür interessiert, mit Leichtigkeit er- 
sehen kann, in welchen Punkten die Meinungen aus einander 
gehen. 

Dass die verschiedenen Verfasser bei ihren Untersuchungen 
über die Eigenschaften des Meningococcus zu so verschiedenen 
Resultaten gelangt sind, kann, wie es mir scheint, durch einen 
der folgenden Umstände erklärt werden. 


I Die Bakterien, welche gefunden wurden, sind erst sekun- 
där oder in Agone oder post mortem in die Meningen gelangt 
oder waren nichts anders als Verunreinigungen. Dies ist bei- 
spielsweise wahrscheinlich oder ganz sicher die Veranlassung 
zu den Angaben URBANs und HÜNERMANNs über die Eigen- 
schaften des »WEICHSELBAUMschen Meningococcus». 


II. Einige Verfasser, wie NETTER, BoRDONI-UFFREDUZZI '). 
BAUMGARTEN 1), LEHMANN-NEUMANN ?), HENSCHEN 5), BEZANCON 
und GRIFFON Í) u. a. m. haben, wenigstens früher, den W EICH- 
SELBAUMSChen Meningococcus ersichtlich mit dem FRENKEL- 
schen Pneumococcus verwechselt. Dass diese beiden Bakte- 
rienarten, welche so durchgreifend verschiedene Eigenschaften 
haben, dass es ganz ausgeschlossen ist, dass sie identisch sind 
oder dass die eine eine Varietät der andern ist, mit einander 
verwechselt worden sind, ist offenbar dadurch zu erklären, dass 
die erwähnten Forscher den WEICHSELBAUMschen Coccus zu- 


1) Siehe BAUMGARTENS Jahresberichte. 
2) LEHMANN und NEUMANN: Atlas und Grundriss der Bakteriologie München 
1596. 
2) HENSCHEN: Behandlung der Erkrankungen des Gehirns und seiner Hüute: 
in Penzoldt und Stintzings Handbuch 1596. Bd. V: 2. 
*) BEZANCON und GRIFFON: Caractères distinetifs entre le meningocoque et 
le pnenmocoque n. s. v. La semaine médical 1895. S. 501. 
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falligerweise nicht angetroffen haben und nicht die Gelegenheit 
gehabt haben denselben in Reinkultur zu sehen. 


III. Das Ergebnis der Gram’schen Färbung kann etwas ver- 
schieden sein, je nach der dabei angewendeten Verfahrungsweise 
(frische oder alte Farblösungen, kurze oder lange Einwirkung 
des Farbstoffes, der Jodjodkaliumlösung, des Alkohols u. s. w.). 
Dazu kommt, dass verschiedene Personen eine verschiedene Auf- 
fassung darüber haben können, ob Bakterien im selben, bereits 
nach GRAM behandelten Präparate gefärbt oder entfärbt sind, 
und zwar aus dem Grunde weil selbst die Bakterien, beispiels- 
weise die Gonokokken, welche sich sonst mit grösster Leich- 
tigkeit nach GRAM entfärben, bisweilen (besonders wenn die 
Kultur jung und die Gentianaviolettlösung frisch zubereitet 
und konzentriert ist und man sie lange einwirken lässt) nach 
der Behandlung nach GRAM einen mehr weniger deutlichen hell- 
roten Farbenton behalten. Zuweilen, besonders bei ganz jun- 
gen Meningokokken-Kulturen, kann diese rote Farbe relativ 
stark sein, niemals erhält man doch die intensive blauschwarze 
Farbe, welche bei wirklich positivem GRAM zu sehen ist. Die 
Angabe C. FRÆNKELS ist nun leicht zu verstehen: die jüngsten 
Individuen der Kultur behalten bei der Gram’schen Färbung 
eine mehr weniger deutliche rote Farbe, die älteren Individuen 
in derselben Kultur werden ganz farblos. Die Behauptung 
JÄGERs ist auch leicht dadurch zu erklären, dass bei der Fär- 
bung von Schnitten nach Gram den Entfarbungsmitteln oft 
längere Zeit zum Einwirken gelassen wird als bei der Färbung 
von dünnen Kultur- und Exsudatpräparaten. Vorstehendes dürfte 
die Ursache gewesen sein, dass so viele Verfasser behaupten, der 
WEICHSELBAUM’sche Meningococcus färbe sich nach GRAM, ob- 
gleich er sich in Wirklichkeit nach GRAM entfärbt. (Ich selbst 
verfahre bei der GRAM'schen Färbung immer folgendermassen: 
dünnes Präparat, frische Anilinwassergentianaviolettlösung 10 
Sekunden, Jodjodkalium 8—10 Ubergiessungen, Alkohol absol. 
circa 30 Sekunden, Wasserspülung und eventuell Nachfärbung 
mit verdünntem Karbolfuchsin — 1 Teil gewöhnliche Kar- 
bolfuchsinlösung auf 10—20 Teile Wasser — während 10—15 
Sekunden). 


IV. Hinsichtlich des Einflusses der Meningokokken auf 
die Versuchstiere herrscht in Wirklichkeit grosse Ubereinstim- 
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mung in den Ergebnissen der Verfasser. Die Verschiedenhei- 
ten der Angaben hierüber beruhen hauptsächlich auf einer we- 
niger genauen Anwendung der Termini technici, indem viele 
Verfasser, die Bakterie als pathogen für die Versuchstiere er- 
klären, obne untersucht zu haben, ob der Tod der Tiere nur eine 
Toxinwirkung gewesen oder ob derselbe durch Infektion d. h. 
durch eine wirkliche Vermehrung der Meningokokken im Or- 
ganismus verursacht war. Prüft man die von den verschiede- 
nen Verfassern (WEICHSELBAUM, GOLDSCHMIDT, KISTER, KIEFER, 
HEUBNER, URBAN, STILL, KAMEN, SCHIFF, COUNCILMAN-MALLORY- 
WRIGHT, NOLEN, KISCHENSKY, C. FRENKEL, KRUKENBERG, Boston) 
angeführten Tierversuche genau, so findet man, dass keiner, ab- 
gesehen vielleicht von WEICHSELBAUM und HEUBNER (und Coun- 
CILMAN?), eine Vermehrung der Meningokokken im Tierorga- 
nismus thatsächlich beobachtet hat. In den Fällen wo die Ver- 
suchstiere gestorben sind, hat es sich demnach sicher in der 
Regel (meinesteils glaube ich immer) um eine Toxinwirkung 
gehandelt; in den Fällen wo die Versuchstiere nicht starben, 
ist das eingeführte Giftquantum zu gering gewesen; demnach 
nur ein quantitativer, kein qualitativer Unterschied. Meine 
eigenen Versuche!) mit dem Meningococcus haben ergeben, 
dass er sich den Versuchstieren gegenüber durchaus ebenso 
verhält wie der Gonococcus. Bei subkutanen Injektionen blei- 
ben die Versuchstiere (Meerschweinchen, Kaninchen, Mäuse) 
stets am Leben, bei intraperitonealen Injektionen bleiben sie 
mitunter am Leben, mitunter sterben sie binnen 24—48 Stunden. 
Im letzteren Falle kann man indessen keine Vermehrung der 
Bakterien sondern im Gegenteil eine Verminderung der Anzahl 
derselben nachweisen, welche Verminderung um so bedeuten- 
der ist, je später der Tod eintritt. Dieselben Erscheinungen, 
die ich mit lebenden Meningokokken erhalten, habe ich auch 
mit Kulturen erhalten, welche durch Erhitzung getötet waren. 
Es handelt sich demnach ersichtlich um eine Intoxikation nicht 
um eine Infektion. 


V. Nicht nur Meninyokokken von verschiedenen Fällen, 
sondern auch verschiedene Meningococcusindividuen vom sel- 
ben Fall und verschiedene Generationen einer und der- 
selben Kultur können sich zu den gewöhnlichen Nährböden 


1) 1. e. (1898 und 1900). 
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(gewöhnliches Agar, Glycerinagar, gewöhnliche Bouillon) ver- 
schieden verhalten, indem nämlich ein Teil mehr weniger reich- 
liche Kultur auf diesen giebt, während andere sehr spärliche 
Kultur und wiederum andere überhaupt gar keine Kultur auf 
den gewöhnlichen Nährböden geben. Mangelnde Kenntnis die- 
ser Thatsache, welche ich auf deutlichste habe nachweisen 
können, hat zu den wesentlichsten Widersprüchen bei den 
verschiedenen Verfassern geführt und veranlasst, dass z. B. 
PFAUNDLER mehrere verschiedene Varietäten des Meningococcus 
WEICHSELBAUM aufstellen zu müssen geglaubt hat (siehe oben). 
ZUPNIK, der auch eine besondere Varietät des Meningococcus 
gefunden zu haben glaubt — eine, die nicht auf gewöhnlichem 
Agar wächst — hält sich für genötigt diesen von ihm gefunde- 
nen Coccus als eine von dem WEICHSELBAUMschen Meningo- 
coccus verschiedene Form aufzufassen, bis man nachweisen 
könnte, dass die eine Form nach wenigen Generationen in die 
andere übergeht, und bis man bei derselben Epidemie Menin- 
gokokken mit beiden Eigenschaften gefunden (teils solche 
welche auf gewöhnlichen Agar wachsen, teils solche welche 
nicht darauf wachsen). Die von ZUPNIK geforderten Bedingun- 
gen habe ich, wie vorstehend ersichtlich, erfüllt, noch bevor 
ich seinen Aufsatz gelesen hatte. Auch KRUKENBERG wird auf 
Grund meiner Darstellung jetzt wahrscheinlich damit einver- 
standen sein, seinen Pseudogonococcus als einen Meningococcus 
WEICHSELBAUM aufzufassen. Der Umstand, dass der Meningo- 
coccus häufig, in der ersten Generation wahrscheinlich meistens, 
nicht auf den gewöhnlichen Substraten wächst, ist die Ursache 
gewesen, dass so viele Verfasser (NETTER, V. ZIEMSSEN, JÆGER, 
A. FRÆNKEL, FINKELSTEIN, BERNHEIM-MosER, WILMS, FROHMANN, 
Fronz, LEUTERT, LENHARTZ, SCHULTZE, COUNCILMAN-MALLORY- 
WRIGHT, EscHERIcH, PFAUNDLER, ZUPNIK) bei ihren Züchtungs- 
versuchen ihnen unerklärliche negative Resultate erhalten haben, 
selbst wenn sie mit dem Mikroskope die Meningokokken in den 
resp. Untersuchungsgegenständen gesehen hatten. 


VI. Nach meiner Erfahrung wuchsen die Meningokokken 
stets, wenn das Agar oder die Bouillon mit eiweisshaltiger 
Flüssigkeit vom Menschen (Blut, Serum, Transsudat oder Ex- 
sudat) versetzt wird. Wird indessen gewöhnliches Agar mit 
reichlichen Mengen des Produktes, welches untersucht werden 
soll (Meningealexsudat, durch Lumbalpunktion gewonnene Cere- 
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brospinalflüssigkeit), geimpft, so enthält dieses häufig so viel 
Eiweisskörper, dass ein besonderer Zusatz von Blut, Serum 
Ascites oder dergleichen zu dem gewöhnlichen Agar nicht er- 
forderlich ist, sondern der Meningococcus entwickelt sich 
auf demselben, was er bei weniger reichlicher Impfung nicht 
gethan hätte. Dieser Umstand hat wohl auch dazu beigetra- 
gen, dass einzelne Verfasser regelmässig Kultur auf »gewöhn- 
lichem Agar» erhalten haben, während andere keine Kultur auf 
demselben erhielten, und wiederum andere auf den gewöhnlichen 
Substraten mitunter Kultur erhalten haben und mitunter nicht. 
Die von HEUBNER empfohlene und alsdann auch von andern 
mit gutem Erfolge angewendete Metode in das Agar-Kon- 
denswasser zu impfen, hat wohl darum so gute Resultate ge- 
geben, weil dabei relativ grosse Mengen des Impfmaterials in 
die wenigen Tropfen Kondenswasser hinabfliessen, wodurch die 
erste Generation, welche auf gewöhnlichem Agar in der Regel 
am schwersten zu erhalten ist, sich in Wirklichkeit in Serum- 
bouillon entwickelte, worauf es alsdann leicht gelang eine 2te 
Generation auf der Agaroberfläche desselben Röhrchens durch 
Neigung desselben zu erhalten. Den Wert einer reichlichen Im- 
pfung auf gewöhnliches Agar hat HoLM auch deutlich beobachtet. 
Vor mir scheint nur KistEr die Vorteile von mit menschlichen 
Eiweisaskörpern versetztem Agar für die Meningokokkenkultur 
deutlich erkannt zu haben. 


VII. Die Farbe der Meningokokkenkulturen ist bald mehr 
grau durchscheinend, bald mehr weiss, gesättigt, das erstere 
am Oftesten, wenn die Kultur jung ist und aus dichtgedrängten 
kleinen Kolonien besteht (bei diffuser Impfung auf eine gut 
feuchte Oberfläche), das letztere, besonders wenn die Kultur 
älter ist und das Wachstum von wenigen Punkten oder einer 
einzigen Linie ausgeht (wie z. B. bei Strichimpfung auf eine 
mehr trockene Nährbodenfläche). Indessen auch unter sonst 
ganz gleichen Verhältnissen wechselt die Farbe — aber nur 
in der angedeuteten Weise — und. dies auch bei verschiedenen 
Stämmen von demselben Falle und bei verschiedenen Genera- 
tionen derselben Kultur. 


VIII Die Meningokokken wachsen im Allgemeinen nur 
bei höherer Temperatur, doch ist Wachstum bei Zimmertempe- 
ratur nicht ganz ausgeschlossen. Bei Zimmertemperatur (19— 
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23°) habe ich 3 mal Wachstum erzielt, nämlich 2 mal sehr 
unbedeutende Kulturen auf Ascitesagar, 1 mal ziemlich reich- 
liche Kultur auf Blutagar. Die Paralellkulturen auf gewöhn- 
lichem Agar fielen auch dann ganz negativ aus. 


IX. Die Vitalität der Meningokokken resp. ihre Wider- 
standsfähigkeit gegen schädliche Einflüsse ¿st wie diejenige an- 
derer Bakterien unter verschiedenen Verhältnissen verschieden. 
Dass der eine Verfasser diese und der andere Verfasser jene 
Angabe über die Widerstandsfähigkeit der Meningokokken 
macht (siehe z. B. WEICHSELBAUM, welcher sagt, dass sie bin- 
nen 6 Tagen sterben, und JÆGER,!) welcher sagt, dass sie 
in getrocknetem Zustande 96 bis (in eingetrocknetem Exsudat) 
127 Tage leben können, und GERMANO,*?) welcher behauptet, dass 
sie 80 bis 90 tägige Eintrocknung vertragen), darf daher nicht 
Wunder nehmen. Die verschiedenen Verfasser haben wahr- 
scheinlich unter verschiedenen Verhältnissen gearbeitet. Dies 
geht aus einigen meiner zwar durchaus nicht eingehenden Ver- 
suche hervor. So z. B. sah ich mehrmals, dass die ersten Ge- 
nerationen bei Züchtung in Röhrchen nach 3—4 Tagen tot 
waren, während ältere Generationen vom selben Stamm oft noch 
nach 1—2 Wochen am Leben waren. Hier soll noch ein Um- 
stand erwähnt werden, welcher anderen Verfassern entgangen 
zu sein scheint, nämlich dass in einem und demselben Röhrchen 
die oberen mehr eingetrockneten Teile der Kultur oft nach eini- 
gen Tagen tot sein können, während die unteren feuchteren Teile 
oft noch eine oder zwei Wochen am Leben bleiben. Bei Impfung 
aus einem und demselben Röhrchen teils auf ein Röhrchen 
Ascitesagar teile in einen Kolben mit Ascitesbouillon wurde 
erhalten: in ersterem eine Kultur, die innerhalb 4 Tagen tot war, 
in letzterer eine Kultur, welche noch nach 35 Tagen lebte und 
erst nach 45 Tagen tot war. Eine Kultur, welche sich auf der 
trocknen Ascitesagaroberfläche entwickelt hatte, dann in Bouillon 
aufgeschwemmt und darauf eingetrocknet worden war, zeigte 
bereits nach 1-stündiger Eintrocknung eine höchst bedeutende 
Verminderung in der Zahl der lebenden Bakterien und nach 4 
resp. 7 Stunden nur noch einzelne Kolonien. Beim Eintrocknen 
derjenigen Kultur, welche sich im Aondenswasser eines andern 


1) JEGER l. c. (1899). 
2) GERMANO: Die Übertragung von Infektionskrankheiten durch die Laft. 
Zeitschr. für Hygiene und Infektiouskr. 1597. Bd. XXVI. 
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Ascitesagarröhrchens entwickelt hatte, welche aber vom selben 
Stamm und derselben Generation war wie die vorige, wurde keine 
Verminderung in der Anzahl der Bakterien nach 1-stündiger 
Eintrocknung bemerkt, aber nach 9 Stunden fanden sich nur 
noch einzelne lebende Meningokokken und nach 24 Stunden 
waren alle tot. Bei einem ähnlichen Versuch mit der ent- 
sprechenden Kultur, die sich auf Blutagar entwickelt hatte, 
wurden noch nach 24 Stunden zahlreiche Kolonien erhalten. 
[Eine Reihe von Versuchen, die ich mit Pneumokokken gemacht 
habe, haben mir gezeigt, dass der Pneumococcus, wie gewöhn- 
lich angegeben wird, auf gewöhnlichem Agar oder in gewöhn- 
licher Bouillon in einigen Tagen abstirbt. Auf Blutagar und 
in Blutbouillon (Menschenblut), welche Nährböden von Nis- 
SEN 1), E. FRENKEL und REICHE?) zuerst für die Erhaltung der 
Vitalität und Virulenz der Pneumokokken empfohlen worden 
sind, habe ich ihn dagegen stets noch nach 3 Wochen am Leben 
gefunden und zwar mit so gut erhaltener Virulenz, dass derselbe, 
jede 3te Woche wieder auf Blutagar übergeimpft, noch nach 
4 Monaten Kaninchen und Mäuse tötete, was mich veranlasst hat 
uunmehr, wenn ich nach Pneumokokken suche, stets Blutagar 
statt des gewöhnlichen Agars zu verwenden um dadurch zu 
verhindern, dass das für die Diagnose wichtige Vorhandensein 
von Virulenz bei der artifiziellen Kultur nicht verloren gehe. | 

Nach vorstehender Darstellung von den Eigenschaften 
der Meningokokken möchte ich hier die Momente anführen, 
welche dagegen sprechen, dass ein irgendwo beschriebener Coc- 
cus ein Weichselbaum’scher Meningococcus sei. Diese Momente 
sind: I. Färbbarkeit nach GRAM, wenn diese sicher erwiesen 
ist und nicht einem unzweckmässigen Verfahren zuzuschreiben 
ist. II. Bildung von deutlichen, langen Ketten. III. (Abseh- 
bares) Wachstum bei Zimmertemperatur auf den gewöhnlichen 
Nährböden. IV. Deutliche Bildung von (hellgelbem oder gel- 
bem) Pigment. V. Die Eigenschaft bei den gewöhnlichen Ver- 
suchstieren eine wirkliche Infektion zu veranlassen, sich in 
deren Organismus wirklich vermehren zu können. 

Das Vorhandensein eines oder mehrerer dieser Momente 
hat mich veranlasst in meiner Zusammenstellung über die Me- 
ningokokken viele Untersuchungen und besonders auch die von 


._— s 0 


1) Fortschritte der Medicin 1891. Bd. IX, S. 665. 
2) Zeitschr. für klin. Medicin 1594. Bd. XXV, S. 283. 
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Hogcr,') Noeuès und WASSERMANN, ?) STADELMANN und BLU- 
MENFELD ê) und HAGLUND $t) genau studierten Kokken zu über- 
gehen. 

Wenn man in den Meningen Kokken gefunden hat oder 
finden wird, welche eine oder mehrere der letztgenannten 
Eigenschaften besitzen, so sind diese als selbständige Art, und 
ebensowenig als eine Varietät des Weichselbaum'schen Meningo- 
coccus zu betrachten, wie etwa z. B. der Friedländer'sche Pneu- 
mobacillus als eine Varietät des Frenkel’schen Pneumococcus 
zu betrachten ist. 


Bei meinen bakteriologischen Untersuchungen über die 
Meningiten habe ich ausser einigen Funden, welche bei anderer 
Gelegenheit näher beschrieben werden sollen, eine bisher wahr- 
scheinlich unbekannte Bakterienart gefunden. Diese, ein mini- 
maler Bacillus oder Diplobacillus, wurde aus dem Nasensekrete 
von Fall V reingezüchtet, und zwar während der Patient noch 
am Leben war. Dieser Bacillus. hat folgende Eigenschaften. 


Er ist sehr klein, etwa so gross wie der Influenzabacillus. Die 
Grundform scheint ein an beiden Enden abgerundetes Stäbchen zu 
sein, etwa halb so breit wie lang. Mitunter ist das eine oder beide En- 
den mehr schmal ausgezogen. Durch Teilung oder polare Färbung 
erhalten die meisten Individuen das Aussehen von kleinen, häufig lan- 
zettenformigen Diplokokken oder von kleinen Diplobacillen. In diesen 
Diploformen sind die beiden Hälften entweder gleich gross oder von 
etwas verschiedener Grösse. Fadenbildungen wie bei dem Influenza- 
bacillus fehlen und zwar selbst in (12 Tage) alten Kulturen. 

Der Bacillus färbt sich mässig gut mit LÖFFLERs Methylenblau, 
färbt sich intensiv und sehr rasch mit Karbolfuchsin, konzentriertem 
sowohl wie verdünntem (1 Teil gewöhnliches Karbolfuchsin auf 10 
Teile Wasser). Er färbt sich sehr gut nach Gram. 

In Klatschpräparaten liegen die Bacillen paralell in kleinen Se- 
rien, welche Serien selbst die verschiedensten Winkel gegen einander 
bilden. 

Keine Beweglichkeit in hängendem Tropfen. 

Auf Ascitesagar entstehen Kolonien, welche mit blossem Auge 
erst nach 3 Tagen zu sehen sind, und zwar als kleine Pünktchen, bei 
auffallendem Lichte grauweiss, bei durchfallendem Lichte glänzend blau- 
grau. Nach 2 Tagen sind mit blossem Auge isolierte Kolonien kaum 
zu sehen, unter dem Mikroskope sieht man solche dagegen schon nach 


1) Annales des maladies des organes génitourinaires 1893. Cit. nach NoGuks 
und WASSERMANN. 

3) Centralblatt für Bakteriologie und Parasitenk. 1899. Bd. XXVI 

8) Hygienische Rundschau 1899, S. 433. 

4) Upsala Läkareförenings förhandlingar 1900, N. F., Bd. V, S. 320. 
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20 Stunden. Die Kolonien haben scharfe Ränder, nahezu homogene | 
Struktur. Wo sie dicht stehen, besonders also bei deu Strichimpfun- 
gen in Röhrchen, fliessen sie ohne Grenzen zu zusammenhängenden 
Kulturstreifen zusammen, welche sich dem blossen Auge anfänglich 
nur als eine Trockenheit in den geimpften Linien kundgeben, worauf 
sich allmählich eine makroskopisch sichtbare, weissgraue, perlmutter- 
graue, schmutzig gelbgraue bis gelbgrüne Vegetation bildet. 

Auf Blutagar wächst der Bacillus noch langsamer. Nach 24 
Stunden sieht man nichts darauf weder mit blossem Auge noch mit 
dem Mikroskop, nach 2 Tagen sieht man mit dem Mikroskop kleine 
homogene Kolonien, welche den Kolonien des Influenzabacillus sehr 
ähnlich sind, von welchen sie durch eine etwas geringere Wölbung und 
etwas grössere Neigung ohne Grenzen zu koufluieren abweichen. Noch 
nach 3 Tagen sind mit blossem Auge nur wenige der Kolonien auf Blut- 
agar eben sichtbar, während die andern nur mit der Lupe wahrgenom- 
men werden können. Die Kolonien auf Blutagar sind ganz farblos, 
tropfenartig glänzend. 

Auf Kartoffeln bildet der Bacillus nach mehreren Tagen eine mehr 
weniger reichliche gelbe bis grünlich gelbe Vegetation. 

Auf gewöhnlichem Agar oder gewöhnlicher Gelatine sowie in ge- 
wöhnlicher Bouillon erhält man .häufig oder meistens gar keine Kul- 
turen, in andern Fällen bilden sich äusserst langsam unbedeutende 
blaugraue Vegetationen resp. eine schwache diffuse Trübung nebst Bo- 
densatz. 

Von besonderem Interesse ist es, dass der Bacillus zusammen mit 
dem hellgelben Munddiplococcus!) auf gewôhnlichem Agar geimpft 
Symbioskulturen gab und zwar in der Weise, dass er dann immer eine 
oder zwei Generationen auf gewöhnlichem Agar gab in gleicher Weise, 
wie ich es bei dem Bacillus catarrhalis beschrieben habe. Auch die 
symbiotischen Erscheinungen auf Blutagar waren wie bei jenem Ba- 
cillus 1). 

Der Bacillus wuchs sowohl bei Zimmertemperatur wie bei Körper- 
temperatur. Er wuchs nicht anaërob. Die Kulturen, besonders die auf 
Ascitesagar, entwickelten einen intensiven Fäulnisgeruch. 

Eine Ascitesagarkultur, welche bei 36° aufbewahrt worden war, 
lebte noch nach 46 Tagen, obgleich das Röhrchen nicht besonders 
gegen Eintrocknen geschützt war. 

Der Bacillus war nicht pathogen für Kaninchen (intravenöse 
Injektion von °/5 einer Ascitesagarkultur verursachte nur eine un- 
bedeutende, schnell vorübergehende Temperatursteigerung), nicht für 
Meerschweinchen (?/s von einer Ascitesagarkultur intraperitoneal) und 
nicht für Mäuse (!/3 von einer Kultur subkutan). 

Dieser aus dem Nasensekret reingezüchtete Bacillus scheint mir in 
verschiedener Hinsicht einer von HÜNERMANN im Meningealexsudat 
von 5 Fällen von »epidemischer» Meningitis gefundenen Bakterie zu 
gleichen. Von HÜNERMANNs Bacillus wich der von mir gefundene 
darin ab, dass er nicht wie ersterer nach einigen Tagen Involutions- 


1) J. JuxDELL, l. c. (1898). 
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formen bildete; ferner wuchs HÜNERMANNs Bacillus nicht bei Zimmer- 
temperatur und scheint auch keine übelriechenden Gase entwickelt zu 
haben. 

Ich habe diesen Bacillus ausführlich beschrieben, weil ich 
glaube, dass er früher oder später in den Meningen wieder gefun- 
den werden wird, und weil er in gewissen Hinsichten dem genann- 
ten von HÜNERMANN!) entdeckten Bacillus ähnlich ist, dessen 
Vorhandensein in den Meningen ich als postmortale Infektion 
auffasse. 


In 3 von meinen 14 Meningitisfallen (Fall V, XI und XIII) 
wurde das Meningealexsudat steril befunden. Frühere, eventuell 
intra vitam wiederholte Impfungen mit reichlichen Exsudat- 
mengen hätten vielleicht auch hier ein positives Resultat er- 
geben. Dies beweisen besonders der Fall VIII, bei welchem 
der WEICHSELBAUM’sche Meningococcus intra vitam mittels Lum- 
balpunktion nachgewiesen wurde, während dagegen die Un- 
tersuchung bei der Sektion negativ ausfiel, und der Fall XII, 
wo das positive Resultat ersichtlich dem Verwenden einer 
enormen Menge Impfmaterials zu verdanken ist. Vergl. hier- 
mit die Beobachtungen von COUNCILMAN, STILL, HUBER u. a. 

Von Interesse ist es, dass in 2 von meinen secierten 9 
Fällen (Fall V und VIII) die bei der Sektion in dem Gehirn und 
seinen Häuten beobachteten Veränderungen so unbedeutend 
waren. Der Entzündungsprozess in den Meningen war ersicht- 
lich im Rückgang, das Exsudat war beinahe vollständig resor- 
biert und die Bakterien waren zu Grunde gegangen. Mit an- 
dern Worten, man kann hier nicht sagen, dass durch die Sek- 
tion aufgeklärt wurde, welche Veränderung es gewesen sei, die 
schliesslich doch den Tod herbeigeführt. 


Zum Schluss der vorstehenden Abhandlang, in welcher es 
sich ausschliesslich um primäre Cerebrospinalmeningiten gehan- 
delt hat, werde ich mit einigen Worten 2 Fälle von sekundä- 
rer Meningitis erwähnen, welche ein besonderes Interesse haben. 

Der eine dieser Fälle war eine seropurulente Meningitis 
sekundär nach einer Pneumonie mit Befund von Pneumo- und 
Meningokokken in den Sputis, während die Meningitis durch 
Pneumokokken erzeugt war, die sich in Reinkultur im Menin- 
gealexsudat vorfanden. 


1) ]. e. 
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A. E. R. Geboren den !*/6 1900. Den 14/7 1900 in Allmänna 
Baruhuset in Stockholm aufgenommen. 

Bei der Aufnahme war das Kind, obwohl bis dahin künstlich er- 
nährt, gut entwickelt. In der Anstalt wurde die künstliche Ernährung 
fortgesetzt, bis zum 77/11 mit gutem Erfolg, wenn man von einigen 
leichten kurzdauernden dyspeptischen Störungen absieht. Gewicht den 
22/11 8010 gm. Den */12 bekam das Kind eine Angina (Kokken) und 
unregelmässiges Fieber, das bis den 10/12 andauerte. Den 17/12 doppel- 
seitige Otorrhoe. Den 26/12 einige kleine Furunkeln und wiederum Fieber. 
das bis den 80/12 anhielt. Vom %?/11—/1 1901 anhaltende dyspep- 
tische Erscheinungen. Gewicht den ?8/12 6850 gm. Dann etwas besser. 
Den 18/1 Gewicht 7170 gm., beginnender rachitischer Rosenkranz. 

Den ®°/ı 1901 am Abend Temp. 39,9. Den *6/1 sieht das Kind sehr 
blass aus; hinten an der Spitze der rechten Lunge und an der vorderen 
und lateralen Fläche derselben Lunge findet man feine Rasselgeräusche, 
bronchiales Atmen, verstärkte Bronchophonie und starke Dämpfung. 

Den °1/1, Dämpfung über dem ganzen hinteren Teile der rechten 
Lunge. 

Den ?/2 Exitus. (Irgendwelche meningitische Symptome waren 
nicht beobachtet worden.) 

Sektion den ?/2 (Vorsektion von mir vorgenommen) und den °;2 
(Dr. H. BOHEMAN). 

Die unteren Teile beider Lungen an die Brustwand und an das 
Diaphragma mittelst frischer dicker grünlichgelber fibrinopurulenter 
Beläge angelötet. In den beiden Pleurahölen ausserdem eine geringe 
Menge dünnflüssigen Eiters. In beiden Lungen, besonders aber in 
der rechten, zerstreute graurote bronchopneumonische Herde. 

Bei Blosslegung des Gehirns sieht man die weichen Gehirnhäute 
an der ganzen Konvexität durch eine beinahe klare, kaum getrübte, 
schwach gelb gefärbte Flüssigkeit sehr stark gespannt. In den Sei- 
tenventrikeln klare, nur wenig vermehrte Flüssigkeit. Die grossen 
Lymphräume an der Gehirnbasis von gelblicher beinahe klarer Flüssig- 
keit stark erfüllt. Nachdem kleine Stücke der weichen Haute zwecks 
der bakteriologischen Untersuchung hie und da abgerissen und das 
Gehirn aus der Schädelhöhle herausgenommen worden war, floss dass 
klare Exsudat bald aus den Maschenräumen der Gehirnhäute heraus, 
so dass es eine Weile später schwer war an den Gehirnhäuten irgend- 
welche pathologische Veränderungen deutlich zu sehen. Die Dura mater 
über den Partes petrosæ ganz glatt und glänzend. 

In den beiden Mittelohren findet sich Eiter; im rechten Ohre 
ausserdem einige kleine Knochensequester. 

Die übrigen Organe zeigten nichts besonders bemerkenswertes. 


Bakteriologische Untersuchung. 
Den °5 ı (intra vitam). Die Untersuchung der Sputa ergab das 


Vorhandensein von FRENKEL schen Pneumokokken und WEICHSELBAUM- 
schen Meningokokken. (Näheres hierüber bei anderer Gelegenheit.) 
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Den ?/2. (Bei der Sektion.) In den pneumonischen Herden der 
Lungen, im pleuritischen Exsudate und im Herzblute fanden sich 
zahlreiche Pneumokokken. Aus den Lungenherden wurden auch einige 
Meningokokkenkolonien erhalten. Die Untersuchung des beinahe se- 
rösen Gehirnhautexsudates ergab: In den Deckglaspräparaten unzählige 
lanzettenförmige, kapseltragende, extracellulär liegende, nach GRAM sich 
färbende Diplokokken (Pneumokokken). Die Kulturen auf Blutagar- 
platten zeigten dieselben Bakterien in vollständiger Reinkultur. 


Der zweite Fall war eine Meningitis sekundär nach einem 
Abdominaltyphus. Aus dem Meningealexsudat dieses Falles 
wurden Typhusbacillen 1) reingezüchtet. 


A. J., 62 Jahre, hatte längere Zeit zu Bett gelegen wegen einer 
Fieberkrankheit, deren Natur, als die Patientin Mitte Juli 1897 die 
medicinische Poliklinik des Seraphimerlazareths besuchte, nicht er- 
gründet werden konnte, um so weniger als jetzt Besserung einge- 
treten war und die Untersuchung nichts weiter ergab, als dass sie 
etwas stumpf war und der Stuhl angehalten. Ihr wurde das Kranken- 
haus empfohlen, aber erst am 28 Juli, als sie bereits nahezu bewusstlos 
war, wurde dieses wieder aufgesucht. Sie starb nach einem Aufenthalt 
von wenigen Tagen im Krankenhause, ohne dass es möglich war eine 
klinische Diagnose zu stellen. 

Sektion den !/s (Dr. U. QUENSEL). Dura mater an der Innenseite 
blutreicher als normal. In den Maschenréumen der weichen Hirnhaut 
na der Konvexität des Gehirns in den Sulci eine reichliche Meuge 
eines ziemlich dünnflüssigen, weisslichen Exsudates. Die Gehirnsub- 
stanz ohne Veränderungen. Milz von gewöhnlicher Grösse und Kon- 
sistenz. Im unteren Teil des Ileums auf einer Strecke von etwa einem 
Meter von der Valvula coli, sind die PEYER’schen Plaques und die 
solitären Follikeln, von einer dunkelgrauen bis schwarzgrauen Farbe 
stark diffus pigmentiert; sie erheben sich nicht über die Oberfläche. Die 
Mesenterialdrüsen sind nicht geschwollen, zeigen eine infolge bedeuten- 
der Pigmentierung dunkel braunrote Färbung. 


Pathol.-anat. Diagnose: Leptomeningitis purulenta. 


Bakteriologische Untersuchung. 


Aus dem Meningealeiter wurden Agarplattenkulturen und aus dem 
Herzblute Schrägagarkulturen angelegt und bei Bruttemperatur hinge- 
stellt. Mit dem Herzblute wurde auch VIDALs Agglutinationsprobe 


1) Diesen Fall habe ich früher kurz erwähnt. Hygiea, 1897. Bd. LIX, Teil Il, 
S. 380. Bei der Korrektur habe ich entdeckt, dass OHLMACHER gleichzeitig mit 
mir eine Typhusbacillenmeningitis veröffentlicht hat, wo >die bakteriologische Unter- 
suchung durch die Serumprobe absolut bestätigt wurde» (Siehe Baumgartens Jahresb. 
1897, Bd XIII.) 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 13. 3 
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ausgeführt. Diese Probe fiel stark positiv aus. Aus dem Meninge- 
aleiter wurden äusserst zahlreiche, und aus dem Herzblut ziemlich viele 
Kolonien erhalten, welche bei den gewöhnlichen Proben alle Reaktio- 
nen des Typhusbacillus gaben. Deckglaspräparate aus dem Meninge- 
alexsudat zeigten ausserordentlich zuhlreiche häufig in kleinen Gruppen 
liegende Bacillen mit abgerundeten Enden 2—3 mal so lang als breit. 


Dieser Fall ist von grossen Interesse, weil bei demsel- 
ben die Diagnose Typhusbacillenmeningitis unanfechtbar ist. 
Die gewöhnlichen differentialdiagnostischan Proben, werden ja 
heute nicht mehr für hinreichend gehalten um zu beweisen, 
dass ein Bacillus ein Typhusbacillus und nicht etwas anderes 
ist. Deshalb kann man von den von NEUMANN und SCHÆFFER, !) 
G. Roux, !) ADENOT, !) NETTER,!) HonL,?) HINTZE, ?) QUINCKE- 
STÜHLEN, $) DADDI, 5) Ktunav,*®) LENHARTZ,!) JEMMA,') KAMEN,®) 
BoDEN°) u. a. m.!°) aus den Meningen reingezüchteten mehr 
weniger typhusähnlichen Bacillen nicht mit wissenschaftlicher 
Sicherheit sagen, ob es Typhusbacillen gewesen sind oder 
nicht. Die Identität einer typhusbacillenähnlichen Bakterie mit 
dem Typhusbacillus muss nämlich nunmehr durch irgend eine 
der spezifischen Reaktionen bewiesen werden nämlich durch 
PFEIFFERs spezifische Immunitätsreaktion oder durch die GRU- 
BER-VIDAL’sche Agglutinationsreaktion. | 

` Dass der von mir im Meuingealexsudate gefundene Bacillus 
wirklich ein Typhusbacillus war, haben nun ausser allen ge- 
wöhnlichen Reaktionen auch die Agglutinationsreaktionen gezeigt, 
welche der Bacillus während der Zeit von mehr als einem Jahre 
gegeben hat, während welcher ich denselben bei zahlreichen Fäl- 
len von Abdominaltyphus zur Ausführung von VıDaLs Reaktion 
benutzt habe. Derselbe reagierte nämlich dabei stets in der- 
selben Weise wie 1—3 andere autentische Typhuskulturen, 
welche zur Kontrolle benutzt wurden, und zwar auch bei Mi- 
schungen von 1 Teil Typhusserum mit 50—100 Teilen Bouillon- 
kultur. Dass der Meningealeiter ausser dem Typhusbacillus 


1) ]. c. und (NETTER ausserdem) BAUMGARTENA Jahresb. 1898, Bd. XIV. S. 77. 
2) Ref. in Centralbl. für Bakteriologie und Parasitenk. 1893. Bd. XIV. 

3) Centralbl. für Bakteriologie und Parasitenk. 1893. Bd. NIV. 

t) Berliner klin. Wochenschr. 1894. 

°) Lo sperimentale 1894. 

ë) Berlin. klin. Wochenschr. 1896. 

) Ref. in la semaine médicale 1897. 

*) Centralbl. für Bakteriologie und Parasitenk. 1597, Bd. XXI. 

#) Ref. in Centralbl. für innere Medicin 1900, N:r 1. 

16) Vergl. KÜHNAU, l. e. 
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auch andere Bakterien enthalten haben sollte, welche die eigent- 
liche Ursache der Meningitis gewesen wären, halte ich darum 
für ausgeschlossen, weil die Plattenkulturen nichts zeigten, was 
darauf hindeutete, dass mehrere Arten im Meningealeiter vor- 
handen wären. 


Stockholm, 1901. Kungl. Boktryckeriet. 
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Ein Fall von traumatischer Rückenmarksaffek- 
tion nebst einem Beitrage zur Kenntnis der se- 
kundären Degeneration des Rückenmarks. 


Von 


KARL PETREN. 
Docent an der Universität Lund. 


—— — ee 


Die Frage in Betreff der Bedeutung des Traumas für die 
Entwicklung von Rickenmarkekrankheiten ist noch gar nicht 
entschieden. Sie wird in unseren Tagen, wohl zum Teil als 
Folge der bekannten Arbeit von Kocher, lebhaft diskutirt. Dieser 
Verfasser vertheidigt nämlich scharf die Meinung, dass das 
Aufstellen der »Rückenmarkserschütterung» als einen besonde- 
ren Krankheitsbegriff nicht berechtigt sei. 

Die Fragen, welche die Wissenschaft beantworten muss, 
ehe bestimmte Kenntnisse auf diesem Gebiete erreicht werden 
können, sind meines Erachtens sehr schwieriger Art. Es scheint 
mir daher immer berechtigt neue, hiehergehörige Fälle mitzu- 
teilen, auch wenn sie an sich nicht im Stande sind entschei- 
dende Beiträge zur Beantwortung dieser Fragen zu gewähren. 

Der nachfolgend mitgeteilte Fall ist im allgemeinen Kran- 
kenhause in Malmö gepflegt worden. Der Oberarzt Herr Dr. 
BAUER hat mir mit grösster Bereitwilligkeit sowohl die Kran- 
kengeschichte als das centrale Nervensystem behufs Unter- 
suchung überlassen. 

Dieser Fall hat mir auch die Gelegenheit gegeben die 
durch den primären Krankheitsherd im obersten Teil des Brust- 
marks hervorgerufene, sekundäre Degeneration, des Rücken- 
marks und des Hirnstammes zu studiren. Ferner habe ich 
eine isolirte Läsion der linken hinteren Wurzel des 8:ten 
Cervikalnerven gefunden und habe die davon herrührende De- 
generation des Rückenmarkes und des verlängerten Markes stu- 
diren können. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 14. 1 
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C. N., Schneider, 60 Jahre alt, von Billeberga (Schonen), aufge- 
nommen am 2. November 1899, verstorben den 19 Januar 1900. 

Der Kranke soll früher immer gesund gewesen sein. Den 31. Ok- 
tober wurde er von einem Pferde zwischen den Schultern geschlagen. Er 
konnte sich selbst aufrichten und ging hiernach noch fast 10 Kilometer 
Weges, wobei er jedoch Schmerzen im Rücken verspürte. Am Morgen 
des folgenden Tages ging er mit grossen Beschwerden, konnte jedoch noch 
uriniren. Im Laufe dieses Tages traf jedoch plötzlich Lähmung ein. 
Während er sass, konnte er sich weder aufrichten, noch gehen, noch 
stehen. Zugleich bemerkte er, dass die Beine gefühllos wurden, Seit 
damals hat er keinen Stuhl gehabt und hat auch ohne Katheter keinen 
Urin lassen können. f 

Den 2. November: Der Kranke klagt über schwere, stechende 
Schmerzen in den Armen. Am Rücken findet sich kein Zeichen von 
äusserer Gewalt. Bei Druck schmerzt die ganze Wirbelsäule, be- 
sonders oben. Sie zeigt keine Deformität. Druck- und Schmerzsinne 
an den Beinen und am Rumpfe bis zum Mammillarplane erloschen. 
Oberhalb dieser Stelle sind sie leicht abgestumpft. Der Zustand der 
Temperatursinne nicht untersucht, da dies durch die Abgestumpftheit 
des Kranken erschwert war. Die Beine waren völlig gelähmt, auch 
die rohe Kraft der Arme war deutlich herabgesetzt. 

Das Herz normal. Keine Zeichen von Arteriosklerose. 

Den 5. November: Der Kranke bekam heute Stuhlgang nach 
Wasserklystir. Dabei wurde beobachtet, dass dieser allmälich erfolgte, 
und dass der Kranke diesen Akt nicht beherrschen konnte. Die 
Sensibilität des Rumpfes ist heute etwas gebessert. 

Den 11. Dezember: Die Schmerzen in den Armen sind schwächer 
geworden. Die unteren Extremitäten lassen sich in geringem Grade 
aktiv bewegen. Die rohe Kraft der Arme ist noch unbedeutend. Die 
Inkontinenz des Harns ist noch vorhanden. Die Sensibilität wird als 
fast normal, nur wenig herabgesetzt angegeben (wobei vermutlich an 
den Beinen gemeint wird). 

Den 18. Januar: Der Zustand des Kranken hat sich seit einiger 
Zeit beständig verschlechtert. Inkontinenz des Harns und der Faeces 
ist vorhanden. Der Kranke hat Dekubitus, welche sich in grossem Um- 
fange ausdehnen: über grosse Teile des Rückens, sogar an den Seiten 
der Brust und an den unteren Extremitäten. Die Temp. wechselt 
seit einiger Zeit zwischen 37° C. und 38° C., ist nur einmal über 
40° C gestiegen. 

Bei der Sektion war der Verf. zugegen. Braune Induration der 
Herzmuskulatur wurde gefunden. Die Klappen und die Ostien waren 
. ohne jede Veränderung. Die Leber zeigte in nicht geringem Grade 
tettige Degeneration. Kein Tumor in den Bauchorganen; Nephro- 
pyelitis suppurativa. 

Die Hemisphären des Gehirnes zeigten auf der Schnittfläche eine 
gesteigerte Blutfüllung. Sonst konnte nichts krankhaftes entdeckt 
werden. Der Hirnstamm mit dem Kleinhirne wurde, ohne zerteilt zu 
werden, in Miller’sche Flüssigkeit gelegt. Bei Eröffnung der Wirbel- 
säule wurde beobachtet, dass die Dura mater mit den Bogen des ersten und 
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zweiten Brustwirbels etwas verwachsen war. An der Wirbelsäule 
konnte jedoch nichts krankhaftes entdeckt werden. Der Wirbel- 
kanal zeigte an diesem Orte gar keine Verengung. Eine Blutung war 
nicht vorhanden, weder ausserhalb noch innerhalb der Dura mater. 
Das Rückenmark war nirgends deformirt. Es kam mir vor, als wäre 
eine Erweichung gerade im obersten Teile des Brustmarkes vorhanden. 
Hier wurde ein Querschnitt gelegt (vermutlich im zweiten Brustseg- 
mente), dessen Aussehen diese Auffassung zu bestätigen schien. Das 
Rückenmark wurde, sonst ungeteilt, in Müller’sche Flüssigkeit gelegt. 


Nach Verlauf von 8 Tagen machte ich einen Schnitt 
durch das Rückenmark oberhalb der als erweicht aufgefassten 
Stelle. Hier trat eine Degeneration des linken Burdach’schen 
Stranges deutlich hervor. Auf einem Querschnitte unterhalb 
des Herdes waren die beiden Pyramidenseitenstrangbahnen in 
hohem Grade degenerirt. Es wurde jetzt entdeckt, dass die 
linke, hintere Wurzel des 8:ten Cervikalnerven hochgradig de- 
generirt war. Sonst waren alle Wurzeln des Rückenmarks 
von normalem Aussehen. 

Der bei den Sektion als erweicht aufgefasste Teil des 
Rückenmarks (der untere Teil des ersten Brustsegments, das 
zweite und vielleicht auch das dritte) wurde einer vollständigen 
Erhärtung in Müller’scher Flüssigkeit unterworfen. Die übrigen 
Teile des Rückenmarks, wie auch der Hirnstamm, wurden nach 
Marchi behandelt. 

Hier folgt die Beschreibung der in Müller’scher Flüssigkeit 
vollständig gehärteten Teile. Die Einbettung ist mir nur unvoll- 
ständig gelungen, sei es eines technischen Fehlers wegen, sei 
es, was mir wahrscheinlicher vorkommt, wegen der krankhaften 
Veränderung des Riickenmarkgewebes an diesem Orte. Die 
Stücke wurden in Schnittserien zerlegt und auf die gewöhnliche 
Weise gefärbt. 


Die untersten Schnitte weisen keine gröberen Veränderungen auf. 
Verfolgen wir die Serie aufwärts, so finden wir, dass ein Zerfall des 
einen (linken?) Vorderhornes eintritt, während der ganze übrige Quer- 
schnitt des Rückenmarks in der Hauptsache normal verbleibt. Nur 
wenige Schnitte weiter nach oben scheint dies Horn zusammengefal- 
len zu sein, so dass es im Vergleich zur anderen Seite einen weit 
schmäleren Raum einnimmt. Einige Mm weiter nach oben zeigt es 
sich, dass der Zwischenteil der grauen Substanz der anderen Seite an- 
gegriffen ist. | 

Hier ist ein Stück des Rückenmarkes verloren gegangen, weil bei 
der Sektion der Schnitt gerade hier geführt wurde. Auf den nächst 
höher gelegenen Querschnitten, die erhalten wurden, scheint die 
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graue Substanz beider Seiten in ungefähr derselben Ausdehnung vom 
Prozesse angegriffen zu sein, und zwar gilt dies für die ganzen Vorder- 
hörner, den Zwischenteil und die Basis der Hinterhörner. Letztere 
scheinen im übrigen nicht angegriffen zu sein. 

Verfolgt man von hier ab die Serie aufwärts, so findet man, wie 
der Prozess sich ziemlich plötzlich in den rechten Seitenstrang hinein 
verbreitet. Anfangs umfasst derselbe ein Gebiet, das sich vom Zwischen- 
teile der grauen Substanz nach hinten und lateralwärts erstreckt. Der 
Prozess erreicht auch die Peripherie des Rückenmarkes auf einer 
kürzeren, etwas nach vor- und lateralwärts von der Spitze des Hinter- 
hornes gelegenen Strecke. Der Seitenstrang in unmittelbarer Nähe 
der Spitze ist folglich intakt. Nach vorn dürfte der Prozess sich 
nicht ausser dem Gebiete der Pyramidenseitenstrangbahnen erstrecken. 

Nur wenig höher schreitet der Prozess im medialen Teile des 
Seitenstranges weiter nach vorn bis zum Plane des Bodens der vor- 
deren Längsfurche. Auch die Läsion der peripheren Randzone des 
Rückenmarks, welche noch immer von nur geringer Ausdehnung ist, 
wird zu gleicher Zeit so viel nach vorn verschoben, dass sie hier den 
am meisten lateralen Teil des Rückenmarkes einnimmt. Auf einer 
ziemlich langen Strecke scheint nur die periphere Randzone des Sei- 
tenstranges selbst unmittelbar vor dieser Stelle vom Krankheitsprozesse 
unberührt zu sein. 

An den obersten Schnitten der Serie hat der Prozess sich von 
der Peripherie des Rückenmarks zurückgezogen, die Randzone folglich 
frei lassend. Der Teil der weissen Substanz, welcher die Vorder- 
hörner umsäumt, ist dagegen überall angegriffen. Dies gilt sowohl von der 
linken als von der rechten Seite, ebenso auch von dem die graue Substanz 
begrenzenden Teile der Vorderstringe. Weiter umfasst der Prozess 
hier den am meisten ventralwärts gelegenen Teil der Hinterstränge. 

Wir kommen jetzt zur Frage des histologischen Charakters des 
Prozesses, dessen Grenzen ich hier zu skizziren versucht habe. Auf 
dem ganzen hier angegebenen Gebiete ist alles Nervengewebe nahezu 
vollständig zerstört: keine’ Ganglienzellen und nur eine äusserst geringe 
Zahl erhaltener Nervenfasern lassen sich entdecken. Die Anzahl der 
Gefässe ist scheinbar vermehrt, jedenfalls sind sie sehr dilatirt. 
Trombenbildung oder Blutungen können nirgends entdeckt werden. Mit 
grosser Sorgfalt habe ich extravasal gelegene rote Blutkörperchen ge- 
sucht, habe aber keine solche finden können; auch kein Pigment, 
welches eine frühere Blutung anzeigen könnte. Auf dem veränderten 
Gebiete innerhalb der weissen Substanz bemerkt man eine grosse Zahl 
angeschwollener Markscheiden; einige unter ihnen, welche leer sind, 
sind stark angeschwollen und bieten das bekannte Bild der Lücken 
dar. Hie und da erscheinen auch angeschwollene Axencylinder, unter 
welchen einige eine bedeutende Grösse erreichen. An einigen Stellen 
giebt es auch wahre Detritus-Masse, doch nur in spärlicher Menge. 

Weiter wird der Krankheitsprozess vor allem durch die enorme 
Zahl der Fettkörnchenkugeln charakterisirt, und zwar gilt dies sowohl 
von dem angegriffenen (xebiete der weissen wie der grauen Substanz. 
Es finden sich solche von jeder Grösse vor, teils solche, welche nur 
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wenig grösser als Leukocyten sind, teils einige sehr grosse. An 
einigen Orten nehmen sie das ganze Gesichtsfeld ein. Wie gewöhn- 
lich scheinen sie jedoch auch hier besonders in den Perivaskulärräu- 
men der (sefässe angehäuft zu sein. Die Kernfärbungspräparate zei- 
gen, dass sich auch eine starke Ansammlung von Leukocyten rings um 
einige und zwar recht zahlreiche Gefässe vorfindet. 

An einigen Stellen der Vorderhörner und der Zwischenteile der 
grauen Substanz sind alle Elemente des Gewebes weggefallen. Ob es 
hier intra vitam eine Kavität gegeben hat, oder ob diese Teile bei der 
Behandlung weggefallen sind, kann ich nicht entscheiden. Die letzt- 
erwähnte Möglichkeit dürfte wohl die wahrscheinlichere sein, da das 
dem leeren Raume am nächsten gelegene Gewebe kein vom übrigen 
(rewebe abweichendes Aussehen darbietet. 

Es wurde oben erörtert, dass die makroskopische Betrachtung 
des während einiger Zeit in Müller’scher Flüssigkeit aufbewahrten 
Rückenmarkes eine deutliche Degeneration der beiden Pyramiden- 
seitenstrangbahnen unterhalb des oben beschriebenen Krankbeitsherdes 
aufgewiesen hat. Wenn wir aber die Pal-Schnitte des untersten Teiles 
der Serie durchsehen, wo der Zerfall des Rückenmarkes noch nicht 
begonnen hat, finden wir, dass’ sich die Pyramidenbahnen nicht, wie 
man erwarten könnte, von der übrigen weissen Substanz, durch eine 
hellere Farbe unterscheiden. Die genauere mikroskopische Unter- 
suchung ergiebt jedoch, dass Veränderungen der Nervenfasern dieser 
Bahnen bestehen. Eine gewisse Zahl der Markscheiden sind nämlich 
angeschwollen, und wahrscheinlich ist eine Menge Myelin in das Ge- 
webe diffus ausgeflossen, weil die scheinbar normalen Nervenfasern sich 
nicht gegen denselben hellen Hintergrund wie auf den sonstigen Teilen 
des Schnittes abzeichnen. Auf den Nigrosin-Präparaten scheint die 
Glia breiter und ihre Grenzen mehr diffus zu sein als dies unter norma- 
len Verhältnissen der Fall ist. Einige der angeschwollenen Mark- 
`. scheiden scheinen leer zu sein, in anderen unter ihnen finden sich 
angeschwollene Axencylinder. Es mag ausdrücklich hervorgehoben wer- 
den, dass, ausser einer mässigen Anschwellung der Axencylinder, sich 
keine andere Veränderung bei ihnen entdecken lässt. 


Wir gehen jetzt zur Beschreibung der Teile des Gehirnes 
und des Rückenmarkes über, welche nach der Marcur'schen 
Methode untersucht worden sind. 


Der oben geschilderte Krankheitsherd wurde auf dem am nächst 
höher gelegenen, nach MARCHI untersuchten Stücke des Rücken- 
markes (/:stes Dorsalsegment) noch angetroffen. Hier nimmt der Pro- 
zess die ganze graue Substanz ausser den hintersten Teilen der Hin- 
terhörner und ausser dem Centralteile der grauen Substanz ein; ferner 
die ventrale Partie der Hinterstränge, etwa ihrem Drittel entsprechend, 
die die Vorderhörner umsäumende Zone der weissen Substanz und 
zwar auch ihren den Vordersträngen zugehörigen Teil, weiter auch 
die Randzone der Seitenstränge, etwa der vorderen Hälfte der Hin- 
terhörner entlang. Die jetzt angegebene Ausbreitung des Prozesses 
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ist in der Hauptsache an beiden Seiten symmetrisch. Nur erstreckt 
er sich an der rechten Seite weiter lateralwärts im Seitenstrange, so 
dass er hier, hinter dem Plane des Bodens der vorderen Längsfurche 
(oder vielmehr einem Plane ein wenig weiter nach vorn), nur die Rand- 
zone selbst entlang der Peripherie des Rückenmarkes frei lässt. Diese 
Zone ist jedoch hier von der sekundären Degeneration eingenommen. 
Vor dem genannten Plane ist nur die Randzone der grauen Substanz 
angegriffen. 

Auf den Marchi-Präparaten lässt sich das Gebiet des primären 
Destruktionsprozesses durch das Vorkommen zahlreicher und stark 
dilatirter Gefässe erkennen. Weiter treten hier fleckenweise und 
unregelmässig angeordnete, diffus abgegrenzte, kleinere, hellere Par- 
tien hervor, auf welchen die schwarzen Schollen weniger zahlreich vor- 
kommen, aber keine normalen Nervenelemente sich entdecken lassen. 
Diese Flecke sind offenbar der Ausdruck dafür, dass die Destruktion 
des Nervengewebes hier schon zum grossen Teile abgelaufen ist. Da- 
gegen kontrastiren die Felder der sekundären Degeneration mit ihren 
in gleichförmiger Dichte verteilten, schwarzen Schollen. Es kommt 
anderseits auch vor, dass der Uebergang zwischen den Gebieten des 
primären Prozesses und der sekundären Degeneration nicht überall 
scharf hervortritt. 

Der jetzt geschilderte Krankheitsprozess ist auf dem nächst 
höher gelegenen, nach MARCHI untersuchten Stücke (8:tes Cervikalseg- 
ment) nicht vorhanden. Die mit dieser Methode behandelten Teile 
des Rückenmarks sind nicht in Serien geschnitten worden. Die Ab- 
schliessung des Krankheitsherdes nach oben ist folglich nicht mikro- 
skopisch festgestellt worden. Aus der gegebenen Darstellung ist je- 
denfalls ersichtlich, dass der bei der Sektion als erweicht aufgefasste 
Teil des Rückenmarks nur die untere Partie des wahren Krankheits- 
herdes umfasst hat. 

Jetzt bleibt uns noch übrig, die Ausbreitung der sekundären . 
Degeneration zu studiren. Zuerst werden wir dieselbe nach unten 
durch das Rückenmark verfolgen. 

Die Pyramidenseitenstrangbahnen zeigen bis zum untersten Teile 
des Rückenmarks eine starke Degeneration; im 5:ten Lendensegmente 
und im Sakralmarke sind sie nur durch wenige Fasern repräsentirt. Die 
Pyramidenvorderstrangbahnen lassen sich bis zum 3:ten Lendensegmente 
verfolgen, weiter nach unten können sie aber nicht mit Sicherheit 
erkannt werden. Die Degeneration dieser Bahnen ist doch nirgends 
so hochgradig wie die der gekreuzten Pyramidenbahnen und vermut- 
lich gar nicht vollständig. 

Was die Vorderstränge sonst betrifft, so erscheinen ihre late- 
ralen Hälften (m. a. W. ihre Randzone bei der grauen Substanz) 
schon auf dem am höchsten gelegenen, mit Marchi untersuchten 
Stücke (4:tes Dorsalsegment) von der Degeneration beinahe gar nicht 
betroffen zu sein. Im 5:ten Dorsalsegmente und weiter nach unten 
durch das Rückenmark sind sie vollständig frei. 

Der vor der Pyramidenbahn gelegene Teil der Seitenstränge 
bietet im 4:ten Dorsalsegmente eine mässige Degeneration seiner medialen 
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Hälfte dar, welche sich unmittelbar zur grauen Substanz erstreckt. 
Auf dem Uebergangsgebiete zwischen den Vorder- und Seitensträngen 
giebt es eine ähnliche Degeneration, ausser der peripheren Randzone 
selbst, welche nicht betroffen ist. Im 5:ten Dorsalsegmente hat sich 
die Degeneration — abgesehen von der hinteren Hälfte der lateralen 
Seite des Vorderhorns — von der der grauen Substanz am nächsten ge- 
legenen Randzone zurückgezogen. Gerade vorn vom Vorderhorne ist 
die Degeneration etwa in der Mitte zwischen der grauen Substanz 
und der Peripherie des Rückenmarkes gelegen. Im 6:ten Dorsal- 
segmente hat die Degeneration dieselbe Anordnung; nur tritt es hier 
deutlicher hervor, dass sie längs der grauen Substanz unmittelbar 
vor der Pyramidenbahn weit stärker ist als weiter nach vorn auf 
dem von hier aus nach vorn und medialwärts sich erstreckenden 
sichelförmigen Ausläufer. Nach unten verändern sich die Verhältnisse 
in dem Sinne, dass die Intensität der Degeneration auf dem letzt- 
genannten Gebiete abnimmt, so dass sie im .10:ten Dorsalsegmente 
sich nur an der erstgenannten Stelle entdecken lässt. Hier nimmt 
die Degeneration ein Gebiet etwa von der Grösse des Vorderhorns, 
dem Centralkanale gerade gegenüber und unmittelbar an der grauen 
Substanz gelegen ein. Sie lässt wenigstens die laterale Hälfte des 
Seitenstranges frei. Im 12:ten Dorsalsegmente ist dieselbe Anord- 
nung vorhanden; nur erstreckt sich die Degeneration wegen der 
stark verminderten Breite des Seitenstrangs, weit näher an die Peri- 
pherie des Rückenmarkes. In den 2:ten und 3:ten Lendensegmenten 
"beobachtet man, wie die hier geschilderte Degeneration sich von der 
grauen Substanz zurückgezogen hat, so dass sie in der Mitte zwischen 
derselben und der Peripherie des Rückenmarkes gelegen ist. Die 
Intensität der Degeneration nimmt hier schnell ab und die schwarzen 
Schollen sind mehr diffus zerstreut. Auch ist die Grenze der Pyra- 
midenbahn nach vorn hier nicht so scharf wie weiter nach oben im 
Rückenmarke. Unterhalb des 3:ten Lendensegmentes gestatten es die 
Präparate nicht, eine Degeneration der vor den Pyramidenbahnen 
gelegenen Teile der Seitenstränge sicher anzunehmen. Die oben 
geschilderte in den Vorder- und Seitensträngen gelegene Degeneration 
ist beiderseits symmetrisch; die einzige Ausnahme davon besteht darin, 
dass diejenige der ungekreuzten Pyramidenbahn auf der einen Seite 
stärker als auf der anderen hervortritt. 

Wir kommen jetzt zu den Hinterstrdngen. Im 4:ten Dorsal- 
segmente findet sich eine doppelseitige Degeneration der »Burdach’schen 
Strange», Nach vorn erstreckt sie sich bei der Basis des Hinterhorns 
unmittelbar an die graue Substanz. Das von ihr eingenommene 
Gebiet besitzt vorn die grösste Breite, streckt sich aber nach hinten 
mit einem schmalen Streifen, der etwas medialwärts von der Spitze 
des Hinterhorns die Peripherie des Rückenmarkes erreicht. Im 5:ten 
Dorsalsegmente hat vorn sowohl die Intensität als die Breite der 
Degeneration abgenommen. Sie erreicht nicht ganz die graue Sub- 
stanz, wohl aber die Peripherie des Rückenmarkes. Sie ist hier nahe 
an der Spitze des Hinterhorns gelegen. Im 6:ten Dorsalsegmente hat 
die Degeneration noch weiter abgenommen und jetzt kann sie nicht 
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bis zur Peripherie des Rückenmarkes mit Sicherheit verfolgt werden. 
Im 8:ten Dorsalsegmente ist an demselben Orte wie vorher eine ganz 
geringe Degeneration vorhanden, deren Grenzen hier doch sehr un- 
bestimmt sind. Im 10:ten Dorsalsegmente lassen sich auf diesem 
Gebiete nur vereinzelte degenerirte Nervenfasern entdecken, deren 
pathologische Bedeutung mir zweifelhaft vorkommt. In 12:ten Dorsal- 
und den oberen Lendensegmenten erlauben es die Präparate nicht, eine 
Degeneration der Hinterstränge anzunehmen. Die jetzt geschilderte 
Degeneration ist auf der einen Seite etwas mehr ausgesprochen als 
auf der anderen. 

Auf den Schnitten des 4:ten Lendensegmentes tritt indessen eine 
Degeneration des ovalen Feldes unmittelbar am Septum posterius 
hervor. Dies ist zwar in der Nähe von der Peripherie des Rücken- 
markes, nicht aber unmittelbar an derselben gelegen. Die Degenera- 
tion ist auf der einen Seite am deutlichsten ausgesprochen; ich habe 
hier die Zahl der degenerirten Nervenfasern auf 45—55 geschätzt. 
Sie tritt auf der anderen Seite symmetrisch auf, ist aber weniger 
entwickelt. Auch an der Grenze zum 3:ten Lendensegmente lässt 
sich dies ovale Feld feststellen. Im ersten Sakralsegmente tritt es 
in derselben Weise hervor nur mit dem Unterschiede, dass es nach 
vorn verschoben worden und nur wenig hinter der Mitte der Hinter- 
stränge gelegen ist. Auf den Stücken ober- und unterhalb der jetzt 
angegebenen Stellen habe ich keine entsprechende Degeneration erken- 
nen können. Natürlich habe ich eine solche in der peripheren Randzone 
der Hinterstränge der untersten Dorsal- und der oberen J.endenseg- 
mente mit grösster Sorgfalt gesucht. Indessen zeigen die Schnitte hier 
den technischen Fehler, dass in der peripheren Randzone auch das 
normale Nervengewebe zu dunkel imprägnirt worden ist, wodurch 
eine mässige Degeneration hier auch bei der genauesten Untersuchung 
der Aufmerksamkeit entgehen kann. 

Die graue Substanz scheint nirgends degenerirt zu sein. Im 
4:ten Dorsalsegmente giebt es eine mässige Degeneration der vorderen 
Kommissur. Weiter nach unten sind an diesem Orte nur vereinzelte 
schwarze Körner sichtbar. Ihre Zahl scheint nach unten durch das 
Rückenmark nicht in auffallender Weise zu wechseln. 

Es verbleibt noch, die sekundäre Degeneration nach oben durch 
das Rückenmark und den Hirnstamm zu verfolgen. 

Wir werden zuerst unsere Aufmerksamkeit den Hintersträngen zu- 
wenden und beginnen mit Schnitten des S:ten Cervikalsegmentes, wo, 
wie oben erwähnt, der primäre Krankheitsherd nicht mehr vorhanden 
ist. Die hier eintretende linke hintere Wurzel ist degenerirt, und 
zwar gilt dies sowohl betreffs ihrer extra- wie intramedullär gelegenen 
Teile. Das Degenerationsfeld innerhalb des Rückenmarkes ist un- 
mittelbar am Hinterhorne gelegen, erstreckt sich nach hinten bis zur 
Peripherie und nach vorn nicht völlig zur halben sagittalen Höhe 
des Hinterstrangs (siehe Fig. D. Im rechten Burdach’schen Strange 
findet sich eine symmetrische, aber weit schwächere Degeneration, und 
zwar gilt dies von der ganzen Strecke nach oben durch die Hinterstränge, 
weshalb ich von jetzt ab vom rechten Hinterstrange nicht weiter 
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sprechen werde. Auf den Schnitten des 7:ten Cervikalsegmentes, 
vermutlich seines untersten Teils, ist die Degeneration des linken 
Burdach’schen Stranges fortlaufend unmittelbar am Hinterhorne ge- 
legen, ist aber nach vorn verschoben worden, wodurch sie nicht die 
Peripherie erreicht und nur das vorderste Drittel der sagittalen Höhe 
des Hinterstrangs frei lässt. 

Im 8:ten Cervikalsegmente zeigen die Vorderhörner eine mässige 
Degeneration, beiderseits etwa in gleichem Masse. Im linken Hinter- 
horne werden einige sagittal verlaufende Streifen beobachtet; sie treten 
auf den Schnitten des 7:ten Cervikalsegmentes stärker hervor und 
erstrecken sich hier auch in das linke Vorderhorn hinein. Leider ist 
diese Partie auf Schnittserien nicht untersucht worden. Rechts ist hier 
die graue Substanz in der Hauptsache frei. Weiter nach oben findet 
sich keine Degeneration der grauen Substanz vor. 

Auf den Schnitten des 6:ten Cervikalsegmentes hat die Degene- 
ration des linken Burdach’schen Strangs die Form eines sagittal ver- 
laufenden Streifens angenommen, welcher vom Hinterhorne getrennt 
ist und sich nur am vorderen Ende des Hinterstranges bis zur 
grauen Substanz erstreckt. Die Degeneration ist vom Goll’schen 
Strange durch einen Streifen intakten Gewebes von gleichförmiger 
Breite getrennt. Das Degenerationsfeld ist an seinem vorderen Ende 
mässig angeschwollen, erreicht nach hinten die Peripherie des Rücken- 
markes und sendet hier in lateraler Richtung, der Peripherie entlang, 
einen dreieckigen Zapf, welcher jedoch nicht bis zur Lissauer’schen 
Zone gelangt (siehe Fig. II). 

Im ö:ten Cervikalsegmente hat der mittlere Teil des Degenera- 
tionsfeldes die Grenze des Goll’schen Stranges erreicht. Sein vor- 
deres Ende biegt in einen lateralwärts gerichteten schwachen Bogen 
ab und erstreckt sich hier bis zur grauen Substanz. Nach hinten 
ist der laterale Zapf wohl vermindert, aber noch vorhanden (siehe 
Fig. III. Wenn wir zum 4:ten Cervikalsegmente kommen, liegt die 
Degeneration in ihrer ganzen Ausstreckung unmittelbar an der Grenze 
des Goll’schen Stranges. Am vordersten ist sie weniger ausgesprochen 
als sonst. Dieselbe Anordnung bewahrt die Degeneration in den 3 
obersten Segmenten des Cervikalmarkes. Nur könnte etwa beim 2:ten 
Cervikalsegmente die Veränderung bemerkt werden, dass die Degene- 
ration sich an der Peripherie des Rückenmarkes diffus verbreitet, und 
zwar sowohl in medialer als in lateraler Richtung, am meisten doch 
in der letzteren. 

Vom untersten Ende des Kerns des Goll’schen Stranges an ge- 
rechnet ist das verlängerte Mark nach oben in Serienschnitte zerlegt. 

In den untersten Schnitten der Serie bietet die Degeneration 
in der Hauptsache dieselbe Anordnung wie im oberen Teile des Cervi- 
kalmarkes dar. Sie nimmt einen sagittal verlaufenden, unmittelbar 
am Goll’schen Strange gelegenen Streifen gleichförmiger Breite ein, 
welcher sich bis zur grauen Substanz und bis zur Peripherie des 
Rückenmarkes erstreckt. In sagittaler Richtung ist die Ausdehnung der 
Degeneration wegen der veränderten Form des Burdach’schen Stranges 
wesentlich geringer als an den vorher bezeichneten Stellen; ihre Breite 
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dagegen ist viel grösser (siehe. Fig. IV). Etwas weiter nach oben fängt der 
Centralteil der grauen Substanz an sich nach hinten auszudehnen, in den 
Burdach’schen Strang hinein ausbuchtend, was ja die erste Anlage des 
medialen Kerns des Burdach’schen Strangs bildet. Sofort fängt die 
Degeneration an, in diesen Kern kräftig einzustrahlen. Es ist mir 
nicht möglich gewesen, diese degenerirten Fasern tiefer in das ver- 
längerte Mark hinein, ventralwärts von diesem Kerne zu verfolgen, 
obgleich ich natürlich auf diesen Punkt grosse Aufmerksamkeit gerichtet 
babe. Der mediale Kern des Burdach’schen Stranges bietet bis zu 
seiner obersten Grenze eine lebhafte Degeneration dar; ganz obenauf 
scheinen jedoch die schwarzen Schollen sich hauptsächlich auf seine 
mediale Hälfte zu beschränken. Etwas oberhalb des untersten Endes 
des medialen Kerns nimmt der Burdach’sche Strang die Form eines 
nach vorn offenen Halbkreises an, wo der Kern die centrale Partie 
einnimmt. Der Strang besteht folglich aus 3 Schenkeln, einem late- 
ralen, einem medialen und einem mit der Peripherie parallelen. Unter 
diesen findet sich Degeneration in den zwei letztgenannten vor, der 
dritte dagegen ist frei. Die Degeneration zeigt hier die Tendenz sich 
von der äussersten peripheren Randzone selbst zurückzuziehen. Sie 
ist auf dem angegriffenen Gebiete des Burdach’schen Strangs hier 
weniger dicht als im Cervikalmarke. 

Etwas höher, oberhalb der Pyramidenkreuzung, wo schon die 
unteren Oliven und die Schleife auf dem Querschnitte aufgetreten 
sind, sieht man einige degenerirte, vom Burdach’schen Strange und 
zwar von seinem am meisten medialen Teile stammende Fasern 
sich an die Fibrae arciformes ext. post. binaus begeben und zum 
hinteren Kleinhirnarme derselben Seite, welcher sich gerade hier 
zu bilden anfängt, verlaufen (siehe Fig. V). Weiter nach oben, 
etwa wo der Centralkanal sich nach hinten öffnet, hört der mediale 
Schenkel des Burdach’schen Stranges auf. Der laterale Schenkel da- 
gegen ist noch vorhanden, von der Degeneration immer unberührt, 
welche folglich zum peripheren Schenkel begrenzt wird. Die Zahl 
der degenerirten Fasern, welche umbiegen und zum hinteren Klein- 
birnarme verlaufen, wird nach oben vermehrt; sie sind noch zahlreich, 
wo kein deutlicher Burdach’scher Strang mehr vorhanden ist, und 
können bis zur obersten Grenze des medialen Kerns verfolgt werden. 

Was schliesslich den lateralen Kern des Burdach’schen Strangs 
betrifft, habe ich denselben von der Degeneration vollständig unberührt 
gefunden. Schon am untersten Ende des medialen Kernes treten 
einige kleinere, isolirte, accessorische Kerne im lateralen Schenkel 
des Burdach’schen Stranges auf. Auch diese sind ganz intakt. 

In den Hintersträngen giebt es ausser der bisher geschilderten 
noch eine aufsteigende Degeneration. Im 8:ten Cervikalsegmente 
ist sie diffus verbreitet, symmetrisch, nimmt etwa das vordere Drittel 
der Hinterstränge ein, ist gar nicht so stark wie die vorher ge- 
schilderte. Im 7:ten Cervikalsegmente hat die Degeneration sich 
geteilt, wodurch sie teils das ventrale Hinterstrangfeld, teils einen 
Streifen, dem Septum post. entlang, einnimmt; folglich lässt sie die 
Grenzregion zwischen den Goll’schen und den Burdach’schen Strängen 
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frei. Die Degeneration des ventralen Hinterstrangfeldes kann bis 
zum 5:ten Cervikalsegmente beobachtet werden, lässt sich aber im 
4:ten nicht mehr nachweisen. Der schmale schwarze Streifen in der 
Spitze des Goll’schen Stranges, dem vorderen Teile des Septum. post. 
entlang, verbleibt dagegen durch das ganze Cervikalmark sowohl 
in seiner Anordnung als wahrscheinlich auch in seiner Intensität 
unverändert. Nur mag bemerkt werden, dass dieser Streifen im 
oberen Teile der Halsanschwellung, wo der Goll’sche Strang sich von 
der Kommissur zurückzieht, letztere nicht weiter erreicht. Auch wo 
der Kern des Goll’schen Strangs aufgetreten ist, nimmt diese De- 
generation denselben Platz neben dem Septum post. ein. Ihre In- 
tensität nimmt allmählich ab, je mehr der Kern sich entwickelt; 
sie lässt sich jedoch fast bis zum obersten Ende des Kernes nachweisen. 

In den Pyramidenseitenstrangbahnen giebt es eine abnorme Menge 
schwarzer Schollen. Diese Schollen sind ebenso gross als die grössten, 
welche man überhaupt in den Marchi-Präparaten zu sehen bekommt, 
und haben unregelmässige Konturen. Sie sind über das ganze 
Gebiet der Pyramidenbahnen gleichförmig verteilt, und ihre Menge 
verbleibt auf allen Querschnitten bis zur Brücke (wo die Untersuchung 
endigt) konstant. Auch in: den Pyramiden-Vorderstrangbahnen sind 
sie vorhanden, hier aber weniger zahlreich. Natürlicherweise habe ich 
mit Kontrollpräparaten verglichen, wo solche Bildungen nicht in 
derselben Menge vorkommen. Obgleich die Zahl der degenerirten 
Fasern ziemlich gering ist, so kontrastirt doch die Pyramidenbahn 
durch ihr Vorhandensein gegen die umherliegenden, quergeschnittenen 
Teile der weissen Substanz, wo diese von der sekundären Degeneration 
unberührt ist. 

In den Vordersträngen giebt es auf den Schnitten des 8:ten 
Cervikalsegmentes eine nicht geringe Degeneration der lateralen Hälften 
(folglich der der grauen Substanz am nächsten gelegenen Zone). Im 
7:ten Cervikalsegmente hat die Degeneration die dem Vorderhorne am 
nächsten gelegene Zone frei gelassen und ist nur auf einem schmalen 
sagittalen Streifen in der Mitte des Vorderstranges vorhanden. Im 
6:ten Cervikalsegmente und weiter nach oben ist, von den erwähnten 
schwarzen Schollen der Pyramidenbahn abgesehen, keine Degeneration 
des Vorderstranges mehr vorhanden. 

Im 8:ten und 7:ten Cervikalsegment beobachtet man eine leb- 
hafte Degeneration des schmalen, zwischen der Pyramidenseitenstrang- 
bahn und dem Hinterhorne gelegenen, Streifens (das mediale Seiten- 
strangsbündel von Bechterew (2)), wie auch der senkrecht verlaufenden 
Bündel, welche hier in der Basis des Hinterhornes eingesprengt liegen, 
und welche nach Ziehen dem Proc. reticularis angehören sollten. Im 
6:ten Cervikalsegmente, sowie weiter nach oben, zeigen diese Bil- 
dungen keine Degeneration. 

Was die Kleinhirnseitenstrangbahnen betrifft, so erscheint rechts 
im 8:ten Cervikalsegmente ihr vorderer Teil stark degenerirt, ihr 
hinterer weit weniger. Diese Bahn ist links viel weniger degenerirt, 
und besonders ist ihr hinterer Teil hier fast intakt. Diese Bahnen 
zeigen in der Hauptsache dasselbe Verhältnis durch das ganze Cervi- 
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kalmark hinauf. Doch scheint es mir, als ob ein kleinerer Teil der dege- 
nerirten Fasern im vorderen Teile der Bahnen während ihres Verlaufes 
nach oben teilweise nach hinten verschoben würde; dadurch erscheint 
der hintere Teil dieser Bahnen beim 5:ten Cervikalsegmente stärker als 
beim 8:ten degenerirt zu sein. Es kann auf den Präparaten fest- 
gestellt werden, wie die Kleinhirnseitenstrangbahnen sich in der Hals- 
anschwellung bis zur Spitze des Hinterhorns erstrecken, in den 4:ten 
—2:ten Cervikalsegmenten aber von dieser entfernt sind, so dass die 
Pyramidenbahnen hier die Peripherie des Rückenmarks erreichen. 
Im ersten Cervikalsegmente kommt die Kleinhirnseitenstrangbahn wieder 
neben der Spitze des Hinterhorns zu liegen, eine Folge dessen, dass 
diese hier stark lateralwärts und nach vorn verschoben wird. 

Es erübrigt noch, den vor dem Plane der Pyramidenbahnen 
gelegenen Teil der Seitenstränge zu erwähnen. Im 8:ten Cervikal- 
segmente erscheint dieses ganze Gebiet ziemlich stark degenerirt; eine 
Ausnahme bildet nur die linke periphere Randzone, folglich die Go- 
wersche Bahn, welche fast völlig frei ist. Schon im 7:ten Cervi- 
kalsegmente hat die Degeneration in der dem Vorderhorne am nächsten 
gelegenen Zone abgenommen; im 6:ten hat sie in dieser Zone an der 
vorderen Seite des Vorderhorns aufgehört. Im 5:ten Cervikalsegmente 
wieder zeigt sich diese das Vorderhorn umsäumende Zone von der 
Degeneration unberührt. 

Die Degeneration der peripheren Randzone, der vorderen Seite 
des Vorderhorns gegenüber, nimmt so schnell ab, dass im 6:ten Cer- 
vikalsegmente nur spärliche Fasern zurück bleiben. Diese scheinen so- 
dann in fast unveränderter Zahl durch das ganze Cervicalmark hin- 
auf sich fortzusetzen. 

Im 6:ten Cervikalsegmente hat die Degeneration des linken Seiten- 
strangs die Peripherie des Rückenmarks erreicht; sie ist doch weit 
schwächer als an demselben Orte rechts. Erst im 4:ten Cervikal- 
segmente ist die Degeneration der Seitenstränge so deutlich angehäuft, 
dass die Form des Querschnittes der Gowers’schen Bahn hervortritt. 
Hier wird also der bekannte Ausläufer der Gowers’schen Bahn in 
medialer Richtung unmittelbar vor der Pyramidenbahn beobachtet. 
Die Degeneration hat hier beiderseits dieselbe Ausdebnung; rechts ist 
sie weit stärker in der peripheren Randzone als links, während tiefer 
in den Seitenstrang hinein kein deutlicher Unterschied zwischen den 
beiden Seiten hervortritt. Nach vorn erstreckt sich die deutlich ent- 
wickelte Degeneration zum Plane der Spitze des Vorderhorns. Erst 
im 2:ten Cervikalsegmente lässt sich deutlich beobachten, dass die 
Degeneration des linken Seitenstrangs in der peripheren Randzone 
stärker ist als nach der Tiefe hin. 

Wir werden jetzt diese Bahnen an der Schnittserie durch das 
verlängerte Mark verfolgen. Die Gowers’schen Bahnen und die 
Kleinhirnseitenstrangbahnen liegen in der Gegend der Pyramiden- 
kreuzung auf demselben Orte wie im oberen Cervikalmark; auch 
gehen die beiden Bahnen hier wie im Cervikalmark ohne bestimmte 
Grenzen in einander über. Nach oben verschieben sich die Klein- 
hirnseitenstrangbahnen bekanntlich nach hinten, längs der Peripherie des 
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verlängerten Marks um in die Bildung des hinteren Kleinhirn- 
arms einzugehen. Etwas unterhalb des unteren Endes der Olive, 
bildet die Hauptmasse der Gowers’schen Bahn ein dreieckiges Feld 
mit sehr stumpfer Spitze und mit der Basis gegen die Peripherie 
gerichtet. Was die Frage des Verhaltens der Gowers’schen Bahn zu dem 
hier auftretenden Settenstrangkerne betrifft, so zerstreuen sich ver- 
einzelte, degenerirte Fasern über das ganze Gebiet dieses Kerns 
(oder m. a. W. beider dieser Kerne, da man ja oft einen vorderen und 
einen hinteren solchen Kern unterscheidet, welche sich jedoch nicht immer 
von einander deutlich abgrenzen lassen). Diese Fasern liegen zwischen 
und unmittelbar an den Ganglienzellen eingesprengt. Es scheint mir, 
als ob die Zahl der hier gelegenen, degenerirten Nervenfasern nach 
oben auf der Schnittserie vermindert würde; jedem aber, der sich 
mit Marchipräparaten beschäftigt hat, dürfte es einleuchtend sein, wie 
ausserordentlich schwierig ein solches Entscheiden sein kann. Auf 
den Schnitten, wo die Olive völlig entwickelt ist, und wo die Go- 
wers sche Bahn, die bekanntlich nur eine geringe sagittale Ausdehnung 
besitzt, zwischen der Olive und der absteigenden Trigeminuswurzel 
gelegen ist, steht diese Bahn immer mit der hier im hinteren Klein- 
hirnarme gelegenen Kleinhirnseitenstrangbahn durch degenerirte Fa- 
sern, welche ausserhalb der Trigeminuswurzel liegen, in Verbindung. 
Diese Fasern verlaufen hier in der Richtung nach hinten gegen den hin- 
teren Kleinhirnarm. Beim oberen Ende des Kerns des Burdach’schen 
Strangs beobachtet man rechts, wie ein Teil dieser Fasern auch zwi- 
schen den Bündeln der Trigeminuswurzel verläuft. Die degenerirten 
Fasern sind über dem ganzen Querschnitte des hinteren Kleinhirn- 
arms zerstreut, und zwar gilt dies sowohl rechts als links und durch 
die ganze Höhe des verlängerten Marks. Beim oberen Ende des 
Hypoglossuskerns ist zwar die Degeneration des hinteren Kleinhirn- 
arms auf seinem hinteren medialen Teile am meisten ausgesprochen, 
auf anderen Höhen des verlängerten Markes aber findet man keinen 
solchen Unterschied wieder. Wenn der s. g. mediale Teil des hinteren 
Kleinhirnarms, Zdinger's direkte, sensorische Kleinhirnbahn, auf dem 
Schnitte auftritt, ist derselbe gar nicht degenerirt. 

Beim Uebergange zur Brücke biegen die degenerirten Fasern des 
hinteren Kleinhirnarmes in dorsaler Richtung ab. Meine Bilder geben 
an, dass diese Fasern dabei lateral von Corp. dentat. cerebelli ver- 
laufen. Auf den am meisten distalen Schnitten der Brücke liegt die 
Gowers sche Bahn zwischen der Trigeminuswurzel, dem Facialiskerne 
und dem Tractus thalamo-olivaris (Bechterew's centrale Haubenbahn) 
eingekeilt. Sie ist durch das mächtige transversale Fasersystem des 
mittleren Kleinhirnschenkels von der Peripherie weggedrängt. Erst 
hier ist die Verbindung zwischen dem hinteren Kleinhirnarme und der 
Gowers’schen Bahn abgebrochen. Etwas proximal vom Facialiskerne 
ist die Gowers’sche Bahn medial und ventral von der Trigeminus- 
wurzel gelegen. Sie lässt sich von dem am meisten lateral gelegenen 
Teile der medialen Schleife nicht unterscheiden. Die Bilder geben 
folglich nichts anderes an, als dass die degenerirten Fasern der Schleife 
angehören. 
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Wegen eines technischen Fehlers ist mir die Untersuchung des 
Hirnstammes weiter proximal nicht gelungen. 

Es handelt sich folglich um einen vorher gesunden Men- 
schen, der nach einem bedeutenden Schlage zwischen die Schul- 
tern, wenn auch mit Schmerzen im Rücken, fast 10 Kilometer 
gehen konnte, den folgenden Tag aber völlig paraplegisch 
wurde. Nebst schweren Schmerzen und herabgesetzter Kraft 
in den Armen, wie auch Schmerzhaftigkeit beim Drucke an 
der Wirbelsäule, bot er alle Zeichen einer Querläsion des 
Rückenmarkes dar. Die letztgenannten Symptome zeigten eine 
gelinde Remission, nach 2'/2 Monaten aber starb der Kranke 
an Urininfektion und kolossalem Dekubitus. 

Bei der Sektion hegte ich den Verdacht auf eine Erwei- 
chung des Rückenmarks; eine solche wurde auch bei der mi- 
kroskopischen Untersuchung konstatirt, war aber etwas weiter 
nach oben gelegen, als ich bei der Sektion angenommen hatte. 

Es liegt bei einem Falle dieser Art am nächsten an eine 
Verletzung der Wirbelsäule zu denken, welche eine Kompression 
des Rückenmarks verursacht hatte. Indessen wurde bei der 
Sektion keine Kompression, auch keine Deformirung des Or- 
ganes beobachtet und der Wirbelkanal zeigte keine Verengung. 
Ich konnte keine Verletzung der Wirbelsäule entdecken. Offen- 
bar ist es doch ein Fehler gewesen, dass ich das betreffende 
Stück der Wirbelsäule nicht zur näheren Untersuchung heraus- 
genommen hatte. | 

Die mikroskopische Untersuchung des Krankheitsherdes 
lehrt uns, dass fast nur die graue Substanz und die ihr am 
nächsten gelegene Zone der weissen angegriffen sind, die peri- 
phere Randzone aber in der Hauptsache frei geblieben ist. 
Bei der Kompressionsmyelitis aber wird, wie wir u. a. aus den 
Arbeiten von SCHMAUS (62) und FIcKLER ersehen können, ge- 
rade die periphere Randzone in erster Reihe degenerirt. 

Folglich dürfte es sich m.: E. in diesem Falle nicht um eine 
Kompression des Rüchenmarks gehandelt haben. Es ist aber 
ersichtlich, dass die Rückenmarksaffektion eine Folge des vor- 
ausgegangenen Traumas ist. Damit sind wir demnach zu der 
heute so vielfach debattirten Frage der Bedeutung des Trau- 
mas für die Entstehung von Rückenmarksaffektionen bei unver- 
letzter Wirbelsäule angelangt. 

Wie schon vorher erwähnt, ist KocHER mit Bestimmtheit 
dafür eingetreten, dass die Rückenmarkserschütterung keine 
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Rolle als aetiologischer Faktor für Rückenmarkserkrankungen 
spielt. In derselben Richtung haben sich später WAGNER und 
STOLPER, beide Chirurgen, ausgesprochen. Indessen schliesst 
die Frage der Bedeutung der Rückenmarkserschütterung zwei 
sehr verschiedene Fragen in sich, welche die genannten Ver- 
fasser m. E. nicht mit genügender Schärfe aus einander ge- 
halten haben. 

Erstens nämlich handelt es sich um die Frage von dem Vor- 
kommen einer Rückenmarkserschütterung in dem Sinne, dass das 
Trauma molekuläre, mikroskopisch nicht nachweisbare Verände- 
rungen verursachen würde, welche motorische und sonstige Stö- 
rungen bedingen sollten. Ich glaube man muss KOCHER und seinen 
späteren Meinungsgenossen recht geben, wenn sie das Vor- 
kommen solcher Fälle bezweifeln. Zwar wird dieser Auffassung 
durch die etwas ältere Beobachtung von FiIScHER wider- 
sprochen, es scheint mir aber ganz richtig zu sein, nicht ver- 
einzelte, von der späteren Beobachtung nicht bestätigte Beo- 
bachtungen immer unsere Auffassung auf solchen Gebieten be- 
stimmen zu lassen, wo teils die Arbeitstechnik verbessert wurde, 
teils die Forderungen auf eine genaue mikroskopische Unter- 
suchung in grüsserem Maasse gestellt worden sind. STOLPER hat 
sich neuerdings dahin ausgesprochen, dass wir keinen Fall einer 
Commotio kennen, wo dieselbe multiple degenerative Veränderun- 
gen des Rückenmarks verursacht hat. Gerade dies glauben 
aber teils SPERLING und KRONTHAL teils BERNHARDT und KRONTHAL 
in zwei von ihnen mitgeteilten (von STOLPER nicht erwähnten) 
Fällen gefunden zu haben. Ich gebe indessen zu, dass die ge- 
lieferte Beschreibung der Rückenmarksveränderungen dieser 
Fälle nur eine sehr unklare Vorstellung ihrer Art giebt. 

Indessen, wenn wir auch mit KocHER annehmen würden, 
dass eine Commotio niemals die Ursache diffuser Rückenmarks- 
veränderungen ausmacht, so wird doch damit die Frage der 
aetiologischen Bedeutung der Rückenmarkserschütterung nicht 
aus der Welt gebracht. Ich glaube allerdings gern, es 
sei ganz richtig, wenn KocHER behauptet, dass die Symp- 
tome nach Trauma die Folge nicht molekulärer, sondern im 
Gegenteil grober, anatomischer Veränderungen sind’); die 
Frage aber ist gerade diese: ist die Rückenmarkserschütterung 


1 Besonders will ich hervorheben, welche zwingende und ganz andere als 
die bisher angeführten Gründe erforderlich waren, um die Annahme nicht nur cere- 
braler, sondern auch spinaler, fanktioneller Lähmungen zu rechtfertigen. 
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— immer vorausgesetzt, dass keine Verletzung der Wirbelsäule 
sich nachweisen lässt — im Stande, diese groben, anatomischen Ver- 
änderungen zu verursachen? Es scheint mir, als ob die ange- 
führten chirurgischen Verfasser dieser Seite der Sache viel- 
leicht nicht genügende Aufmerksamkeit gewidmet hätten. 

Während der letzten Jahre hat die traumatieche Hämatomyelie 
aus einem rein klinischen Gesichtspunkte sich einer nicht geringen 
Aufmerksamkeit erfreut, und es wird wohl allgemein angenom- 
men, dass ein Trauma Hämatomyelie verursachen kann, ohne 
dass eine Verletzung der Wirbelsäule dabei eingetreten ist. 
Nur in seltenen Fällen dieser Art ist jedoch die Diagnose durch 
die Sektion festgestellt worden. Aus der letzteren Zeit habe ich 
folgende hiehergehörige Fälle mit Sektion gefunden: THORBURN 
(Fall VI), BAILEY, WILLE, Lax und MÜLLER, SCHMAUS (63) 
und SPILLER (Fall bei einer Katze, die Blutungen in diesem Falle 
waren jedoch nur klein). Folglich können wir wohl schliessen, 
dass traumatische Hämatomyelien vorkommen, ohne dass eine 
Verletzung der Wirbelsäule entdeckt werden könnte. 

Indessen giebt es auch Fälle, welche dafür sprechen, dass 
ein Trauma bei unverletzter Wirbelsäule eine mehr oder weniger 
bedeutende Schädigung, ja sogar eine völlige Erweichung eines 
Teils des Rückenmarks verursachen kann, ohne dass Blutung 
dabei eintritt. 

Dabei könnte man in erster Linie an den etwas älteren 
Fall von Beck denken; es scheint mir aber berechtigt zu 
sein, was KOCHER gegen denselben angeführt hat, nämlich 
dass die von Beck erwähnten Rückstände extraduraler Blu- 
tungen, wie auch Blutungen innerhalb der Wirbelkörper 
Gründe für die Annahme einer Verletzung der Wirbelsäule 
abgeben. 

Zu derselben Zeit hat OBERSTEINER einen Fall von Schuss- 
verletzung mitgeteilt, wo die Kugel im Bogen eines Wirbels 
stecken geblieben war, ohne eine mehr ausgedehnte Fraktur 
zu verursachen. Es gab keine Blutung, wohl aber eine Er- 
weichung des Rückenmarks, welche nicht als die Folge der 
Verletzung der Wirbelsäule aufgefasst wurde. Der Fall kann 
jedenfalls kaum als rein bezeichnet werden, da doch eine 
Läsion der Wirbelsäule vorhanden war. 

SCHMAUS (61) hat einige hiehergehörige Fälle veröffent- 
licht. Bei einer Katze beobachtete er nach einem gewaltsa- 
men Trauma eine Erweichung des Rückenmarkes, und zwar 
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ohne Blutung und ohne Verletzung der Wirbelsäule. In der- 
selben Arbeit teilt er einen Fall beim Menschen mit (III), wo die 
Erscheinungen einer Querschnittsläsion nach Trauma auftraten. 
Bei der Untersuchung des Rückenmarkes wurden nur strangförmi- 
ge Degenerationen, aber kein Herd gefunden.!) Die Durchmuste- 
rung der der Beschreibung beigelegten Figuren macht doch 
die Schlussfolgerung fast völlig unvermeidlich, dass zwischen den 
Figuren VII und VIII, folglich im unteren Teile der Halsan- 
schwellung, ein Herd vorhanden war, welcher der Aufmerksam- 
keit entgangen ist; es wären demnach die strangförmigen Degene- 
rationen nur sekundär, eine Folge dieses Herdes. M. E. bleibt 
es deshalb unentschieden, ob dies ein Fall von Hämatomyelie, 
oder ob er anderer Natur gewesen sei. Bei einem anderen in dersel- 
ben Arbeit mitgeteilten Falle (II) ähneln sowohl die klinischen 
Symptome als auch die Art und Ausbreitung der anatomischen Lä- 
sion in so hohem Grade denjenigen bei Tabes, dass ich, trotz- 
dem die Krankheit nach einem Trauma ihren Beginn nahm und 
trotz der gleichzeitigen Affektion der Seitenstränge, den Fall 
nicht als einen hierhergehörigen betrachten kann. 

In der letzteren Zeit hat STRUPPLER eine Beobachtung mit- 
geteilt. Der Kranke war von einer Höhe von 4 Met. herabge- 
stürzt; das Bild einer Querläsion des Rückenmarkes trat ein. 
Bei der Sektion wurde eine Erweichung des Rückenmarks ge- 
funden; eine Blutung wird nicht erwähnt. Eine Verletzung 
der Wirbelsäule wurde nicht entdeckt. 

Schliesslich hat HARTMANN vor kurzer Zeit (die Arbeit ist mir 
erst nach der Veröffentlichung meiner ersten, schwedisch geschrie- 
benen Mitteilung des hier publicirten Falles bekannt gewor- 
den) drei hierhergehörige Fälle mit Sektion und mikrosko- 
pischer Untersuchung mitgeteilt. In zwei dieser Fälle waren 
die Kranken von einer Höhe herabgefallen, im Dritten wurde 
der Kranke von einem fallenden Baumstamme am Rücken ge- 
troffen. In keinem dieser Fälle wurde eine Blutung im Rücken- 
marke gefunden, in sämmtlichen aber eine mehr oder weniger 
vollständige Querschnittsläsion des Cervikalmarkes. Eine Ver- 
letzung der Wirbelsäule wird in keinem dieser Fälle erwähnt. 
Betreffs dieser wichtigen Arbeit muss es nur bedauert werden, 

1) Dieser Fall ist auch in einer Dissertation von WEBER (Ein Beitrag zur Ca- 
suistik der Rückenmarkserschütterung. In. Diss. München. 1889) mitgeteilt worden. 
Es wird hier berichtet, dass die mikroskopische Untersuchung ein negatives Ergeb- 


nis geliefert hat. Eine so irreführende Mitteilung scheint mir auch in einer Dis- 
sertation zu viel zu sein. 
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dass darüber jede Angabe fehlt, wie genau die Wirbelsäule 
untersucht worden ist; besonders ob der betreffende Teil der- 
selben herausgenommen und durchgesägt worden ist. 

Watts hat nach einem Trauma das Eintreten einer Ber- 
stung der einen Hälfte des Rückenmarks beobachtet. Eine 
Blutung ist zwar nicht erwähnt, eine mikroskopische Unter- 
suchung ist aber nicht ausgeführt worden. Diese Beobachtung 
steht, sofern ich finden kann, wenigstens in der späteren Lit- 
teratur ganz vereinzelt da und kann mit den anderen hier re- 
ferirten nicht verglichen werden. !) 

Diese Kasuistik ist zwar ziemlich dürftig, sie spricht jedoch 
m. E. mit Bestimmtheit dafür, dass ein Trauma — ohne die 
Wirbelsäule zu verletzen — auch auf anderem Wege als durch 
eine Blutung eine Läsion des Rückenmarkes, und zwar selbst 
eine tiefgehende, verursachen kann. In dieser Richtung 
sprechen sich auch LEYDEN und GOLDSCHEIDER aus: die Häma- 
tomyelie ist die gewöhnlichste Ursache der bei unverletzter 
Wirbelsäule nach einem Trauma auftretenden Rückenmarks- 
symptome, »aber es wäre doch verfehlt, die gesammten Er- 
scheinungen in jedem Falle auf Blutungen zurückführen zu 
wollen», Lax und MÜLLER heben bestimmt hervor, dass man 
das Recht hat, a priori zu erwarten, dass, ebensowohl wie eine 
Commotio eine Berstung der Gefässe hervorrufen kann, sie 
auch eine Zerstörung des weit feineren Nervengewebes zu ver- 
ursachen im Stande ist. Diese Annahme scheint auch mir berech- 
tigt zu sein. Auch HARTMANN spricht sich etwa in derselben Rich- 
tung aus. SCHMAUS hat die Möglichkeit erwähnt, dass die Blu- 
tung in diesen Fällen traumatisch entstandener Rückenmarks- 
affektion nur eine sekundäre sei, nämlich die Folge der durch 
das Trauma bedingten primären Veränderungen des Nerven- 
gewebes. Dass es in einigen Fällen sich so verhielte, sei zwar 
sehr möglich; dies jedoch sicher zu entscheiden, dürfte sehr 
schwierig sein. | 

Diese Fälle von traumatisch entstandener Rückenmarks- 
läsion, welche man nicht als die Folge einer Verletzung 
der Wirbelsäule aufgefasst hat, sind ja der Aufmerksamkeit 
KocHERs nicht entgangen. Seiner Meinung nach sind sie in ge- 


1 Bekanntlich giebt es viele Beobachtungen, welche dafür sprechen, dass eine 
chronische Ruckenmarkserkrankung sich nach einem Trauma und wegen dessselben 
entwickeln kann (vergl. Erp. und A.). Diese Frage liegt aber völlig ausserhalb des 
Rahmens dieser Arbeit. 
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wissen Fällen auf eine Distorsion der Halswirbel zurückzu- 
führen. Schon seit langer Zeit ist es wohl bekannt, dass diese 
Affektionen des Rückenmarks und zwar auch die Hämatomye- 
lien besonders im Cervikalmarke vorkommen. Solche Distor- 
sionen sollten besonders durch Fall auf den Kopf, vorzugsweise 
auf das Gesicht, folglich durch eine Hyperextension der Hals- 
wirbelsäule, verursacht sein. Die Läsion des Rückenmarks 
sollte also die Folge sein, nicht einer Kommotion, sondern einer 
durch den momentan luxirten Wirbel bedingten Quetschung. 
Ueberhaupt ist KocHER der Ansicht, dass teils die Quetschung, 
teils die Dehnung des Rückenmarks die Ursache der Läsion 
in den Fällen ausmacht, wo man bei der Sektion keine Ver- 
letzung der Wirbelsäule hat nachweisen können. 

WAGNER und STOLPER vertheidigen ebenso die Ansicht, 
dass die centrale Hämatomyelie oft auf eine Distorsion der 
Halswirbelsäule zurückzuführen ist; zu gleicher Zeit heben sie 
aber hervor, dass diese die Rückenmarksläsion durch eine 
starke Dehnung des Organs bedingen sollte. Ueberhaupt hat 
STOLPER die Bedeutung der Dehnung für das Entstehen der 
Hämatomyelie mit Schärfe betont; auch ist er der Ansicht, dass 
eine starke Beugung der Halswirbelsäule bei einem Falle auf 
den Kopf die dafür genügende Dehnung des Rückenmarks be- 
wirken kann. 

Wir finden folglich, dass für die Erklärung dieser Fälle 
traumatischer Rückenmarksläsion ohne deutliche Verletzung der 
Wirbelsäule gwei einander widersprechende Ansichten existiren: 
die eine fasst die Rückenmarksaffektion als die direkte Folge 
der Erschütterung, der Commotio, auf; der anderen, wohl vor- 
zugsweise von den Chirurgen verteidigten Ansicht nach muss 
diese am ehesten auf eine unmittelbare Quetschung des Rück- 
enmarks oder eine starke Dehnung desselben bezogen werden. 

Als Gründe jener Auffassungsweise sind gewisse, hierher- 
gehörende experimentelle Arbeiten angeführt worden. Zuerst 
SCHMAUS (61) und später auch KIRCHGÄSSER, ScAcLIosı, Kazow- 
SKI und BIKELES (7) haben nämlich nachgewiesen, dass man 
durch wiederholte Schläge entweder auf die Wirbelsäule oder 
auf den Kopf, welche das Knochensystem nicht schädigen, gewisse 
anatomische Veränderungen des Rückenmarkes, besonders der 
Nervenfasern, hervorrufen kann. Diese Experimente sind von 
grosser Wichtigkeit, weil sie unzweifelhaft beweisen, dass 
die Erschütterung an sich im Stande ist unter gewissen Be- 
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dingungen mikroskopisch nachweisbare Veränderungen des 
Rückenmarks zu verursachen. 

Andererseits kann ich nicht umhin, KOCHER in seiner An- 
merkung zum Teil beizupflichten, nämlich dass die Verhältnisse 
bei diesen Experimenten von denjenigen bei den betreffenden 
Krankheitsfällen wesentlich verschieden sind. Bei den Experi- 
menten handelt es sich nämlich um wiederholte, verhältnismäs- 
sig leichte Traumata und um ausgedehnte, im ganzen leichte 
anatomische Veränderungen. Andererseits begegnen wir aber 
einem einzigen, weit mehr bedeutenden Trauma und einem be- 
grenzten Krankheitsherd mit beträchtlicher Zerstörung. HART- 
MANN hat zwar in einem (klinischen) Falle sehr ausgedehnte 
Veränderungen gefunden, an einem Orte war jedoch die Schä- 
digung weitaus am stärksten entwickelt. 

Als meine Auffassung betreffs dieser beiden, gegen einander 
widersprechenden Ansichten will ich Folgendes anführen. Ebensa 
wenig wie es mit logisch zwingenden Gründen bezeugt werden 
kann, dass die Commotio an sich in der That bei irgend wel- 
chem Falle eine gröbere Läsion des Rückenmarks verursacht 
hat, weil es meistens sehr grosse Schwierigkeiten darbietet, 
eine Distorsion der Wirbeln oder der Zwischenwirbelscheiben 
oder eine Dehnung des Riickenmarks mit Sicherheit auszu- 
schliessen; ebenso wenig sind die Verteidiger der entgegenge- 
setzten Ansicht im Stande nachzuweisen, dass eine direkte Quetsch- 
ung oder eine Dehnung bei allen hierhergehörigen Fällen die 
Rückenmarksläsion bedingt hat. Als vorläufig unentscheidbar 
betrachte ich folglich die Frage, ob die Rückenmarksläsion bei 
einigen dieser Fälle auf die Erschütterung selbst oder in sämmt- 
lichen auf eine Dehnung oder direkte Quetschung zurücksu- 
führen ist. In etwa derselben Weise spricht sich auch SCHMAUS 
(64) aus, welcher vor kurzer Zeit dieses ganze Kapitel in 
sehr ausführlicher Weise behandelt hat. Ueberhaupt scheint 
es mir ziemlich zweifelhaft zu sein, ob wir auf den bisher ver- 
folgten Wegen eine Lösung dieser Fragen erreichen werden. 


Nach dieser Auseinandersetzung unserer gegenwärtigen 
Kenntnisse betreffs dieser Fragen kehren wir zu dem hier mitge- 
teilten Falle zurück. Weder rote Blutkörperchen ausserhalb 
der Gefässe, noch Pigment, noch sonstige Spuren einer frühe- 
ren Blutung fanden sich im Rückenmarke dieses Falles vor. 
Eine Hämatomyelie kann deshalb nicht vorhanden gewesen sein. 
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Kleinere Blutungen könnten vielleicht während der 2 1/2 Monate, 
welche der Kranke nach dem Trauma gelebt hatte, resorbirt 
worden sein; betreffs grösserer Blutungen, wie sie bei Häma- 
tomyelie vorkommen, dürfte dies aber ganz unwahrscheinlich 
sein. Viele Beobachtungen geben nämlich an, dass Blutungen 
im Rückenmarke sehr langsam resorbirt werden. So hat MIN- 
GAZZINI [cit. nach ScHMAus (64)] 10 Monate nach einer trauma- 
tischen Hämatomyelie eine reichliche Menge Blutpigment im 
Rückenmarke gefunden. 

Bei der Sektion wurde — vom Zustande des Rückenmarks 
abgesehen — nichts anderes Abnormes gefunden, als dass die Dura 
mater mit den Bogen des ersten und zweiten Brustwirbels et- 
was zusammengewachsen war. Wie oben erwähnt, ist das be- 
treffende Stück der Wirbelsäule leider nicht durchgesägt wor- 
den. Die Art selbst des verursachenden Trauma in diesem 
Falle: nämlich ein Schlag zwischen die Schultern, dürfte wohl 
die Annahme, sei es einer Distorsion, sei es einer forcirten 
Beugung der Halswirbelsäule, die beiden von den Chirurgen 
so viel betonten Ursachen der traumatischen Rückenmarkslä- 
sion, ganz unwahrscheinlich machen. Eine partielle Fraktur 
des oder der betreffenden Wirbel mit einer momentanen Dis- 
lokation, welche eine sofort vorübergehende Kompression des 
Rückenmarks verursacht hätte, kann vielleicht nicht ganz sicher 
ausgeschlossen werden, scheint mir aber sehr unwahrscheinlich 
zu sein. Jedenfalls kann ich diesen Fall nicht als einen ent- 
scheidenden Beweis dafür betrachten, dass die Erschütterung 
an sich eine Erweichung des Rückenmarkes bewirken kann. 
Wenn die Erschütterung in diesem Falle ibre Ursache gewesen 
wäre, so hätten wir wieder ein Beispiel einer traumatischen 
Rückenmarksläsion ohne Blutung. Nach der späteren Erfahrung 
scheint es mir etwas zweifelhaft zu sein, ob die traumatische 
Rückenmarksläsion bei unverletzter Wirbelsäule, wie man bis- 
her angenommen hat, in der Regel unter der Form der Häma- 
tomyelie auftritt. 

In diesem Falle fand sich eine isolirte, hochgradige Degene- 
ration der hinteren Wurzel des 8:ten Cervikalnerven; daneben 
auch rechts eine symmetrische, weit weniger entwickelte De- 
generation. Unter den mikroskopisch untersuchten, hieherge- 
hörigen Fällen habe ich das Vorkommen einer Degeneration 
der hinteren Wurzeln nur von OBERSTEINER und von HART- 
MANN erwähnt gefunden. Nach Kocher sollten die klinischen 
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Symptome bei Verletzung der Wirbelsäule und zwar besonders 
die ausstrahlenden Schmerzen, uns oft die Diagnose einer Lä- 
sion der hinteren Wurzeln gestatten. In wie weit die Degene- 
ration der hinteren Wurzeln in jenen Fällen als die direkte 
Folge der Erschütteruug selbst oder als die indirekte Folge 
einer Erschütterung der Spinalganglien oder als die Folge 
einer Kompression der Wurzeln in den Zwischenwirbellöchern 
zu betrachten ist, darüber besitzen wir — trotz einer langen 
Auseinandersetzung von HARTMANN — m. E. gar keine Kennt- 
nisse. Zur Lösung dieser Frage liefert mein Fall, ebenso wie 
die früheren Fälle derselben Art, keinen Beitrag. 

Was die Art des krankhaften Prozesses selbst in diesem 
Falle betrifft, so können wir denselben mit allem Rechte 
als eine Myelitis bezeichnen. Obgleich wohl allgemein ange- 
nommen wird, dass Myelitis nach Trauma entstehen kann, und 
besonders GowErs das Trauma als einen wichtigen aetiologi- 
schen Faktor für Myelitis betrachtet, so scheint mir doch die 
Kasuistik dieser Art nicht sehr gross zu sein. Es mag aus- 
drücklich hervorgehoben werden, dass ein krankhafter Prozess 
im Rückenmarke der Art wie der hier betreffende aller Wahr- 
scheinlichkeit nach im Stande ist, sich auch auf die Teile des 
Organes auszubreiten, welche nicht vom Trauma selbst geschä- 
digt worden sind. In diesem Falle scheint es mir sehr wahr- 
scheinlich zu sein, dass die Myelitis während der letzten Le- 
benstage an Ausbreitung gewonnen hat. 

Die klinischen Symptome in diesem Falle geben eine an- 
fangs völlig aufgehobene Leitung im Rückenmarke und später 
eine partielle Querläsion an. Die heftigen Schmerzen in den 
Armen müssen vermutlich auf die Affektion der hinteren Wur- 
zeln des 8:ten Cervikalnerven zurückgeführt werden. Die Kran- 
kengeschichte giebt nicht an, ob die Schmerzen im linken Arme 
am stärksten waren, auch nicht ob sie — wie man erwarten 
könnte — auf einen gewissen Teil der Arme beschränkt waren. 
Die Zerstörung der Hinterhörner im 8:ten Cervikal- und ersten 
Dorsalsegmente muss offenbar eine Störung der Schmerz- und 
Temperatursinne am ulnaren Teile des Unterarms und der 
Hand verursacht haben [vergl. PETRÉN (47)]. Indessen ist die 
Krankengeschichte wegen der psychischen Abgestumpftheit des 
Kranken nicht so detaillirt, dass der Fall einen Beitrag zur 
Frage von den Funktionen der verschiedenen Teile des Rück- 


enmarks liefern kann. 
* * 
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Es ist schon vorher erwähnt worden, dass die Pyramiden- 
seitenstrangbahnen am gehärteten Organe unterhalb des Krank- 
heitsherdes eine deutliche Degeneration zeigten. An den Mar- 
chi-Präparaten trat auch eine entsprechende Schwarzfärbung 
dieser Bahnen hervor, an den Pal-Präparate kontrastirten sie 
dagegen nicht durch eine hellere Farbe. Die Ursache des 
letztgenannten Umstandes ist offenbar darin zu suchen, dass 
die Degeneration noch nicht alt genug gewesen ist, sondern 
dass die veränderten (oder zerfallenen) Nervenfasern noch 
die Fähigkeit besessen haben, das Hämatoxylin ebenso wohl 
als die normalen Nervenfasern aufzunehmen und zu behalten. 
Die genauere Durchmusterung dieser Präparate hat auch ge- 
lehrt, dass die Nervenfasern nicht normal sind, sondern teils 
die Axencylinder, teils die Markscheiden angeschwollen, vermut- 
lich diese zum Teil auch zerfallen waren. Da die Unterbrechung 
der Leitung der Pyramidenbahnen nicht sofort nach dem Trau- 
ma eingetreten sein muss, sondern später durch das Weiter- 
kriechen des myelitischen Prozesses erfolgt sein kann, so 
kann dieser Fall keinen Beitrag zu der Frage liefern, wie alt 
eine Degeneration sein muss um bei der Weigert’schen Fär- 
bung deutlich hervorzutreten. 

Die hier besprochene Erscheinung, dass die in Degenera- 
tion sich befindenden Bahnen auf dem in Liquor Mülleri ge- 
härteten Rückenmarke eine hellgelbe Farbe zeigen, auf den 
Weigert-Präparaten aber eine ebenso dunkle Färbung wie die nor- 
male weisse Substanz annehmen, ist in der Litteratur vorher er- 
wähnt worden. TooTH hat in einem Falle bei einer 4 Wochen 
alten Läsion dieselbe Erscheinung nachgewiesen. Auch SCHAFFER 
(58) hat dasselbe Verhältnis bei einem Falle von Querläsion 
des Rückenmarks erwähnt; ihr Alter giebt er jedoch nicht an. 

Indessen ist es nicht nur die sekundäre Degeneration in 
ihrem früheren Stadium, welche diese Eigenschaft besitzt, auf dem 
in der Müller'schen Lösung gehärteten Organe, nicht aber auf den 
Weigert-Präparaten deutlich hervorzutreten, sondern sie kommt 
auch der Minnicu’schen hydropischen Veränderung der Nerven- 
fasern zu. Diese kommt bekanntlich bei mehreren Krankheiten 
vor, welche einen kachektischen Zustand bewirken; sie dürfte 
wenigstens in der Regel einer klinischen Bedeutung entbehren. 
Trotz der erwähnten Uebereinstimmung in Reaktion mit dem 
frühen Stadium der sekundären Degeneration lässt sie sich 
doch durch das verschiedene Verhalten der Axencylinder von 
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dieser unterscheiden. Bei der sekundären Degeneration zeigen 
die Axencylinder schon nach wenigen Tagen Veränderungen, 
nämlich teils Anschwellung, teils körnigen Zerfall — wie wir 
schon aus der Arbeit von HoMEN kennen. In dem hier mitgeteilten 
Falle habe ich auch eine Anschwellung der Axencylinder nach- 
gewiesen. Bei der hydropischen Veränderung, welche beson- 
ders von MINNICH und mir (46) beschrieben worden ist, erlei- 
den die Axencylinder auch andere Veränderungen, nämlich die- 
jenige, dass sie sich zu korkzieherartig geschlängelten Bildungen 
zusammenziehen oder sogar sich in der Form eines Knäuels 
zusammenrollen, oder auch dass nur die periphere Schicht des 
angeschwollenen Axencylinders den Farbstoff aufnimmt. Die 
hydropische Veränderung gut zu kennen ist, wie ich schon zu- 
vor an anderem Orte hervorgelioben habe, von grossem In- 
teresse, weil man sonst leicht in dem Sinne irre geführt wird, 
sie als eine wirkliche Degeneration aufzufassen.') 


1) In diesem Zusammenhange will ich auf SCHAFFERs Beantwortnng (58) mei- 
ner früheren Mitteilung betreffs der hydropischen Veränderung etwas näher eingehen. 

So weit ich finden kann, hat SCHAFFER die hydropische Veränderung, welche 
zwar bei der perniciösen Anämie, gleich wie bei vielen anderen Krankheiten, zuwei- 
len vorkommt, welche aber für jene Krankheit gar nicht charakteristisch ist, mit 
der wirklichen Rückenmarksdegeneration verwechselt, welche bei gewissen Fällen 
der perniciôsen Anämie auftritt und zuweilen die Form unregelmässig zerstreuter 
kleiner Herde annimmt (wie SCHAFFER, die letzte betreffende Arbeit von NONNE 
citirend, erwähnt). 

Der allgemeinen Ansicht nach soll nämlich die hydropische Veränderung mit 
der wahrhaften Ruckenmarksdegeneration bei der perniciösen Anämie nichts zu thun 
haben. Zwar sind DEJERINE und THOMAS (15) beim Studium eines neuerdings mit- 
geteilten Falles von Ruckenmarkserkrankung bei perniciöser Anämie zu der Schluss- 
folgerung gekommen, dass die hydropische Veründerung der Nervenfasern in diesem 
Falle die primäre Läsion wäre, aus welcher die Rückenmarksdegeneration sich nach- 
her entwickelt hätte. Bisher stebt jedoch diese Beobachtung ganz vereinzelt da: in 
keiner anderen der zahlreichen Arbeiten ans den letzteren Jahren über die Rücken- 
markserkrankung bei der perniciösen Anämie habe ich nämlich eine solche Deutung 
der Ergebnisse gefunden. Auch wenn diese Auffassung der erfahrenen Pariser-Neu- 
rologen bei weiteren Beobachtungen bestätigt werden wurde, so sollten doch die hy- 
dropische Veränderung der Nervenfasern und die Rückenmarksdegeneration bei der 
perniciösen Anämie nicht mit einander identisch sein, sondern diese eine spätere (und 
eine weit spätere) Entwicklungsstufe von jener bilden. Weiter kann SCHAFFER sich 
nicht auf diese Arbeit von DEJERINE und THOMAS gestützt haben, da sie erst spü- 
ter erschienen ist. Mcinerseits kann ich nicht Anderes finden, als dass eine Durch- 
lesung der betreffenden Arbeiten von MINNICH oder mir cine Verwechslung der hy- 
dropischen Veränderung mit der Rückenmarksdegeneration bei der perniciösen Anü- 
mie unmöglich machen müsste. 

Weiter erörtert SCHAFFER die Frage, ob eine, von ihm in einer früheren (57) 
Mitteilung erwähnte und abgebildete, Veränderung der Hinterstränge bei einem Falle 
von Dementia paralytica von systematischem Charaktere gewesen ist, wie SCHAFFER die- 
selbe aufgefasst hat, oder, wie ich angenommen habe, von diffusem und mit der hy- 
dropischen identisch. Diese Frage bietet wohl kaum allzuviel Interesse dar. Doch 
will ich bemerken, dass eine symmetrische Anordnung der Veränderung nicht dagegen 
spricht, dass sie als die hydropische aufgefasst werde. In der letzteren Arbeit führt SCHAF- 
FER un, dass die von ihm vom oberen Lendenmarke abgebildete Veränderung, welche 
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Gerade jetzt hat ScHMAus (65) die hydropische Verände- 
rung der Nervenfasern ausführlich behandelt und hat sich 
der Hauptsache nach in derselben Richtung wie ich in meiner 
betreffenden, vor zwei Jahren erschienenen Arbeit ausgesprochen. 
Weiter hat doch ScHMAUS beobachtet, dass die hydropische 
Veränderung der Nervenfasern in einzelnen Fällen nicht nur 
eine präagonale Erscheinung ist, sondern auch schon während 
des Lebens wahre Zerfallprozesse bewirkt hat; »es ist daher 
durchaus nicht ausgeschlossen, dass gelegentlich derartige 
Zustände in vivo sich weiter entwickeln und den Grund zu 
echten Degenerationsprozessen legen können.» Die in der An- 
merkung hier unten erwähnte Beobachtung von DEJERINE und 
Tuomas steht mit dieser Vermutung von SCHMAUS in gutem Ein- 
klange. 


Die sekundäre Degeneration. 


Bei der Erläuterung der sekundären Degeneration muss 
vorerst daran erinnert werden, dass in diesem Falle eine vollstän- 
dige Querläsion des Rückenmarks nicht vorhanden gewesen ist. 
Indessen giebt uns die Untersuchung des Krankheitsherdes selbst 
Nachweis darüber, welche Teile des Querschnittes zerstört wor- 
den sind, und zwar: die graue Substanz ausser dem hintersten 
Teile der Hinterhörner, etwa das vorderste Drittel der Hinter- 
stränge, die Grenzschicht der grauen Substanz in den Vorder- 


hier der Figur nach die periphere Randzone der Hinterstränge und einen Ausläufer 
nach vorn, dem hinteren Teile des Septum post. entlang, eingenommen hat, nach 
oben durch das ganze Rückenmark (wenn ich nämlich SCHAFFER recht verstanden 
habe) fortgesetzt hat, und dass sie im Cervikalmarke die Goll’schen Stränge einge- 
nommen hat. Meiner Erfahrung nach kann auch die hydropische Veränderung in 
etwa derselben Ausbreitung vorkommen. 

Schliesslich spricht SCHAFFER die Vermutuug aus, die von mir hervorgeho- 
bene Ansicht, dass wir unsere sichersten und wichtigsten Kenntnisse betreffs des 
Verlaufes der Nervenfasern innerhalb der Hinterstränge nicht durch die Flechsig- 
sche Metode, die embryonale Entwicklung der Markscheiden zu stndiren, sondern 
durch das Studium der Golgi-Präparate und vor Allem der Fälle sekundärer Dege- 
neration erreicht haben, wäre für mich »persönlichy. Wenn dies so zu verstehen 
ist, dass diese meine Ansicht nicht aus dem einen oder anderen Handbuche geholt 
worden ist, sondern dass sie auf einem selbständigen Beurieilen der für diese Frage 
entscheidenden Beobachtungen basirt ist, so bin ich in diesem Punkte mit SCHAF- 
FER einverstanden. Uebrigens giebt es auch andere Autoren, für welche diese An- 
sicht >persönlich> ist. Wenn wir nämlich den drei gründlichsten Bearbeitangen 
über den Bau der Hiuterstränge, welche wir — soweit ich kenne — aus den letz- 
teren Jahren besitzen, nämlich denjenigen von REDLICH, SIBELIUS und ZIEHEN, 
genügende Aufmerksamkeit widmen, werden wir finden, dass die von mir erwähnte 
Ansicht auch in dea genannten, vortrefflichen und wichtigen Arveiten mehr oder we- 
niger deutlich ausgesprochen worden ist und folglich jedenfalls auch für diese Au- 
toren >persönlich» sein dürfte. 
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und Seitensträngen, die beiden Pyramidenseitenstrangbahnen, 
der vordere Teil der rechten Kleinhirnseitenstrangbahn voll- 
ständig, derjenige der linken nur unvollständig und an der 
rechten Seite eine Partie der peripheren Randzone vor der 
Kleinhirnseitenstrangbahn, folglich der hintere Teil der Gower- 
schen Bahn; schliesslich war die linke hintere Wurzel des 
8:ten Cervikalnerven und ihre Fortsetzung innerhalb des Rücken- 
marks degenerirt. 

Vorerst werden wir unsere Aufmerksamkeit auf die Grenz- 
schicht der grauen Substanz in den Vorder- und Seitensträngen 
richten. Der allgemeinen Annahme nach wird diese Schicht, 
abgesehen von den nur durchpassirenden Fasern, aus kurzen Fa- 
sern gebildet, welche die graue Substanz der verschiedenen 
Rückenmarkssegmente unter einander verbinden. Genauere 
Angaben betreffs der Länge dieser Bahnen sind, so weit ich 
finden kann, nur in äusserst spärlicher Zahl vorhanden. 

In diesem Falle kann die primäre Läsion zu den l:sten 
und 2:ten Dorsalsegmenten bestimmt werden. Die Grenzschicht 
der Vorderhörner in den Vordersträngen zeigte im 4:ten Dor- 
salsegmente fast keine, im 5:ten gar keine Degeneration. Diese 
Schicht schien im 8:ten Cervikalsegmente nicht wenig dege- 
nerirt zu sein, im 7:ten war die den Vorderhörnern am näeh- 
sten gelegene Zone und im 6ten die ganze betreffende Schicht 
frei. Was die Grenzschicht der Vorderhörner in den Seiten- 
strängen und auf dem Uebergangsstücke zwischen den Vorder- 
und Seitensträngen betrifft, so scheint diese im 4:ten Dorsal- 
segmente nicht wenig degenerirt zu sein, ist aber im 5:ten frei 
(der hintere Teil dieser Schicht bildet doch eine Ausnahme, 
siehe davon unten). Nach oben ist diese ganze Grenzschicht 
in den 8:ten und 7:ten Cervikalsegmenten degenerirt, im 6:ten 
aber nur an der lateralen Seite des Vorderhorns; im 5:ten ist 
diese Schicht überall frei. 

Folglich finden wir, dass diese Grenzschicht sowohl nach 
oben als nach unten degenerirt, und dass ihr in den Vorder- 
strängen gelegener Teil aus Fasern mit noch kürzerem Ver- 
laufe als derjenige in den Seitensträngen gebildet wird. Das- 
selbe Verhältnis hat FLATAU beim Hunde beobachtet; für den 
Menschen habe ich dasselbe nicht erwähnt gefunden. Dieser Be- 
obachtung zufolge sollten die Fasern dieser Grenzschicht sich 
niemals über 4 Segmente hinaus erstrecken. Dies pflegt auch, 
nach ZIEHEN, die Regel zu sein. Damit stimmen auch die An- 
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gaben von Hocme (26) bei einem Falle mit Läsion am 1:sten 
Dorsal- 8:ten Cervikalsegmente einigermassen überein. 

Die zwischen der Pyramidenseitenstrangbahn und dem 
Hinterhorne gelegene Faserschicht wird von BECHTEREW (2) als 
das mediale Seitenstrangbündel bezeichnet. Beim Kaninchen hat 
er eine kurze aufsteigende Degeneration derselben beobachtet, 
niemals aber beim Menschen. Auch habe ich keine solche An- 
gabe in der Literatur finden können. In diesem Falle war 
die Bahn wie auch die daneben liegenden, dem Proc. reticul. 
angehörigen Bündel vertikal verlaufender Fasern, in den 8:ten 
und 7:ten Cervikalsermenten degenerirt, nicht aber weiter nach 
oben. Diese Fasern sollten sich folglich nicht über 2 Seg- 
mente hinaus erstrecken. BIKELES (8) hat teils bei einem 
Falle akuter Myelitis beim Menschen, teils bei einem Falle von 
Querdurchschneidung des Rückenmarks bei Katzen, beobachtet, 
wie die letzt erwähnten, vertikal verlaufenden Bündel bald ober- 
halb dieser Läsionen mit Marchi nicht degenerirt zu sein 
schienen. BIKELES giebt aber nicht an, wie weit oberhalb der 
Querläsion dies der Fall ist. 

Wie oben erwähnt, erschien der hintere Teil der Grenz- 
schicht des Vorderhorns im Seitenstrange im 5:ten Dorsal- 
segmente noch degenerirt. Auf diesem Gebiete giebt es 
durch das ganze Dorsalmark eine deutliche Degeneration. Sie 
nimmt die mediale Hälfte des Seitenstrangs ein, ist etwa im 
Plane des Centralkanales gelegen und geht nach hinten unmit- 
telbar in die Pyramidenbahn über. Erst in den 2:ten—3:ten Len- 
densegmenten verlässt sie die Grenzschicht der grauen Sub- 
stanz und ist hier in der Mitte des Seitenstranga, am nächsten 
vor der Pyramidenbahn gelegen. 

Die Deutung dieser Degeneration scheint mir unsicher zu 
sein. Einerseits könnte man an eine Aberration der Pyrami- 
denbahn denken. In einem Falle von Hirntumor hat HocHE 
(27) eine sehr ähnliche Ausbreitung der Degeneration im Sei- 
tenstrange vor der Pyramidenbahn beschrieben und abgebildet, 
welche er als eine Aberration der Pyramidenbahn auffasst. 
Eine wenigstens zum Teil ähnliche Beobachtung hat auch RUSSEL 
mitgeteilt. Andererseits könnte man vielleicht auch die betref- 
fende Degeneration als eine selbständige, absteigende Prepyra- 
midenbahn auffassen. Bei gewissen Säugetieren ist nämlich 
das Vorkommen einer solchen Bahn (LOWENTHAL’s Fascicul. in- 
termedio-lateralis) festgestellt worden, welche aus dem roten 
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Kerne (vergl. THomas (75, 76) und PROBST) und nach BECHTE- 
REW (3) auch aus dem Sehhügel stammen sollte. Meines Wis- 
sens liegen keine Beobachtnngen vor, welche darüber Nach- 
richt geben, ob eine entsprechende Bahn beim Menschen vor- 
kommt. Fälle wie die hier mitgeteilten setzen uns ja nicht 
in die Lage diese Frage zu entscheiden. 

Das Vorkommen einer langen absteigenden Bahn im ventra- 
len Teile der peripheren Randzone des Seitenstranges beim Men- 
schen ist durch mehrere Beobachtungen festgestellt worden 
(RUSSEL, DAXENBERGER, EGsEer, QuENSEL, HocHE (26). Das 
erwähnte Gebiet war in diesem Falle bei dem primären Krank- 
heitsherde nicht angegriffen; dagegen habe ich nachweisen kön- 
nen, dass im ventralen Teile des Seitenstrangs auch innerhalb 
der peripheren Randzone absteigende, vom Əten bis zum 8:ten 
Dorsalsegmente sich erstreckende Fasern verfolgt werden kön- 
nen. Der Ursprung dieser Fasern ist nicht bekannt, und na- 
türlich kann das Studium der Fälle von Querschnittsläsion keine 
Aufklärung darüber bringen. Neuerdings sind Mott und Txep- 
GOLD durch das Studium eines Falles von Hemiatrophie des 
Gehirns beim Menschen zu der Schlussfolgerung gelangt, 
dass im ventralen Teile des Seitenstrangs wahrscheinlicherweise 
absteigende Fasern aus dem Sehügel vorhanden sind. 

Die Pyramidenvorderstrangbahn habe diesem Falle bis 
zum 3:ten Lendensegmente verfolgen können. Da die Läsion 
dieser Bahn aber offenbar sehr unvollständig gewesen ist, so 
widerspricht dieser Fall nicht der Beobachtung von DEJERINE 
und THoMAs (14) (u. A.), dass diese Bahn sich bis zum unter- 
sten Teile des Rückenmarks erstreckt. 

Ich habe in diesem Falle nachgewiesen, wie die Pyrami- 
denseitenstrangbahn im 2:ten—4:ten Cervikalsegmente die Pe- 
ripherie des Rückenmarks erreicht. Tuomas (75) hat einmal 
dies Verhältnis im 3:ten, nicht aber im 2ten Cervikalsegmente 
gefunden. ZIEHEN giebt an, dass die Pyramidenbahn im 2:ten 
Cervikalsegmente gewöhnlich bis zur Peripherie gelangt. 

Die Pyramidenseitenstrangbahn oberhalb der Läsion zeigt 
in diesem Falle eine gleichförmige, mässige, nicht ganz unbe- 
deutende Degeneration. Diese besteht aus grossen, unregel- 
mässig geformten Schollen. Vom 8:ten Cervikalsegmente bis 
zur Brücke hinauf nimmt die Degeneration nicht deutlich ab. 
Sie lässt sich auf einen technischen Fehler nicht zurückführen, 
und zwar teils wegen ihrer ganz konstanten Intensität auf 
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allen Schnitten, teils wegen des Kontrastes mit dem übrigen, 
nicht degenerirten Teile des Querschnittes. Mit der Flechsig- 
schen Methode hat BECHTEREW zerstreute Fasern über dem gan- 
zen Gebiete der Pyramidenbahn nachgewiesen, welche ihrem 
System nicht angehören. Nach BECHTEREW sollten doch diese 
Fasern absteigend verlaufen und vom Kleinhirne stammen. ZIE- 
HEN erwähnt das Vorkommen zerstreuter, aufsteigender Fasern 
auf dem Gebiete der Pyramidenbahnen. So weit ich finden 
kann, diskutirt er doch nirgends die Frage von der Natur und 
dem Verlaufe dieser Fasern. Meine Beobachtung bestätigt 
diese Angabe von ZIEHEN und ergiebt, dass diese Fasern einen 
sehr langen Verlauf besitzen. 

Die primäre Läsion hat nur den vorderen Teil der Klein- 
hirnseitenstrangbahnen getroffen. Die Untersuchung hat des- 
halb ergeben können, dass die Fasern ihrer vorderen Hälfte 
während des Verlaufes durch das Cervikalmark hinauf teilweise 
zur hinteren Hälfte der Bahn verschoben werden. FLATAU hat 
beim Hunde dieselbe Beobachtung gemacht. Für den Menschen 
habe ich dieselbe nicht erwähnt gefunden.!) 

Wo die Kleinhirnseitenstrangbahn in den hinteren Klein- 
hirnarm eintritt, erscheinen ihre Fasern in diesem Falle über 
dem ganzen Querschnitte dieser Bildung ziemlich gleichför- 
mig verteilt (nur mit einem gewissen Uebergewichte an eini- 
gen Stellen für ihre hintere mediale Hälfte). Vorher ha- 
ben mehrere verschiedene Autoren übereinstimmend gefunden, 
dass die Kleinhirnseitenstrangbahn die centrale Partie des hin- 
teren Kleinhirnarms einnimmt, indem das degenerirte Gebiet 
bei Degeneration dieser Bahn von intakten Bestandteilen des 
hinteren Kleinhirnarms ringsumher umgegeben gewesen ist 
(BECHTEREW (4), Tuomas (75), Hocus (26), QUENSEL, BRUCE). 
Diese Regel wird offenbar durch meine vereinzelte, abweichende 
Beobachtung nicht verändert. 

Von den Gower'schen Bahnen ist rechts nur der hintere 
Teil von dem primären Krankheitsherde angegriffen worden, links 
ist diese ganze Bahn frei gelassen. Indessen beobachtet man 
im 6:ten Cervikalsegmente links degenerirte Fasern innerhalb 
des Gebietes der Gower’schen Bahn, m. a. W. in der peri- 


1) Nebenbei mag hervorgehoben werden, dass diese Beobachtung uns ein 
Beispiel giebt, wie sorgfältig untersuchte Fälle partieller Querläsion des Rücken- 
markes im Stande sind, unsere aus dem Studium der Fälle totaler Querläsion ge- 
wonnenen Kenntnisse zu vervollständigen. 


30 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 14. — KARL PETREN. 


pheren Randzone, ventralwärts von der Kleinhirnseitenstrang- 
bahn. Es ist ersichtlich, dasa diese Fasern entweder aus der 
grauen Substanz auf dem Gebiete der primären Läsion, folg- 
lich im l:sten oder 2:ten Dorsalsegmente stammen, oder auch 
dass sie die graue Substanz hier passirt haben müssen. Diese 
Beobachtung giebt ja keinen Beitrag zur Lösung der oft 
diskutirten Frage, aus welchem Teile der grauen Substanz 
die Fasern der Gower’schen Bahn stammen. Dagegen zeigt 
sie uns, etwa wie schnell diese Fasern nach der Peripherie 
verschoben werden: auf 3 Segmenten sind nämlich in diesem 
Falle die ersten Fasern von der Grenzschicht der grauen Sub- 
stanz zur peripheren Randzone gelangt. Zum grösseren Teile 
vollzieht sich doch diese Verschiebung weit langsamer, denn 
erst im 2:ten Cervikalsegmente ist die Degeneration des vor der 
Kleinhirnseitenstrangbahn gelegenen Teils der peripheren Rand- 
zone links stärker geworden als tiefer im Seitenstrange. 

Mann hat einen Fall traumatischer Rückenmarksaffektion 
nach Fraktur der Wirbelsäule beschrieben, wo die eine Rücken- 
markshälfte beim 8:ten Cervikalsegmente eine Läsion von etwa 
derselben Ausbreitung wie die hier gefundene zeigte. Davon 
hatte sich eine Degeneration nach oben im Seitenstrange er- 
streckt, welche allmählich nach der Peripherie verschoben 
wurde und im obersten Cervikalmarke (nach der Figur zu be- 
urteilen im 2:ten oder 3:ten Cervikalsegmente) diese erreichte. 
Mein Fall ist mit der Marchi’schen Methode untersucht wor- 
den, welche uns auch eine minimale Degeneration entdecken 
lässt, der Mann’sche aber mit der Weigert’schen Methode, 
welche nur eine mehr bedeutende Degeneration angiebt. Wenn 
wir diesen Unterschied beachten, finden wir, dass diese beiden 
Beobachtungen betreffs der Wegstrecke, welche die Fasern 
der Gower’schen Bahn zurücklegen, bevor sie die Peripherie 
erreichen, gut mit einander übereinstimmen. Folglich kommen 
wir zu dem Ergebnisse, dass die Mehrzahl der Fasern der Go- 
wer’schen Bahn im Cervikalmarke 5—7 Segmente brauchen, um 
von der Grenzschicht der grauen Substanz zur peripheren Rand- 
zone zu gelangen.!) Ich kenne keine anderen Beobachtungen 


1) Es verdient vielleicht erwähnt zu werden, dass teils MÜLLER (bei einem 
Falle von Tumor in den 1:sten—2:ten Lendensegmenten) teils RUSSEL (bei einem 
Falle von Querlüsion des Rückenmarkes bei dem 6:ten—7:ten Cervikalsegmente) ge- 
funden haben, wie die aufsteigende Degeneration im ventralen Teile des Seiten- 
stranges durch eine Schicht intakter Nervenfasern von der Peripherie des Rücken- 
markes getrennt gewesen ist. Die Untersuchung dieser beiden Fälle ist doch nicht 
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am Menschen, welche eine Schlussfolgerung in dieser Frage 
erlauben könnten. Beim Hunde hat FLATAU gefunden, dass 
die aufsteigende Degeneration des Seitenstranges 5—6 Segmente 
braucht, um von der Grenzschicht der grauen Substanz zur 
peripheren Randzone zu gelangen. Diese Beobachtung stammt 
jedoch von einem Falle totaler Querläsion; dagegen hat er nicht 
(wie Mann und ich) Fälle partieller Querläsion studirt. 

Wie bekannt macht man in den Handbüchern einen Un- 
terschied zwischen der Gower’schen Bahn und den aufsteigen- 
den Fasern im Grundbündel des Seitenstranges. Wenn man 
mit der Bezeichnung: »Grundbiindel» mehr als die Grenzschicht 
selbst des Seitenstrangs, am Vorderhorne entlang, verstehen 
soll, so giebt es, nach dem was ich finden kann, keine sach- 
lichen Gründe, welche für diese Einteilung sprechen. Gegen 
dieselbe spricht erstens das Verhältnis, dass gar keine be- 
stimmte Grenze der Gower’schen Bahn nach innen existirt, wie 
auch aus diesem Falle ersichtlich ist; zweitens der aus den 
Mann’schen und meinen Beobachtungen hervorgehende Um- 
stand, dass wenigstens ein grosser Teil der Fasern der Go- 
wer’schen Bahn sich während einer so langen Strecke wie 5—7 
Rückenmarkssegmente auf dem Wege durch das als Grund- 
bündel des Seitenstranges bezeichnete Gebiet zur Gower’schen 
Bahn im engeren Sinne befindet. Weiter ist die erwähnte 
Einteilung aus dem Grunde unberechtigt, weil wir gar nicht 
sicher wissen, ob diese als verschieden aufgefassten Arten der 
Nervenfasern auch in der That einen verschiedenen Ursprungsort 
und eine verschiedene Endigung haben. 

Was das Verhalten der Gower’schen Bahn im verlänger- 
ten Marke betrifft, so glaube ich gefunden zu haben, dass ein 
Teil dieser Fasern, bez. der aufsteigenden Fasern im Grund- 
bündel des Seitenstranges im Seitenstrangkerne des verlänger- 
ten Marks ihre Endigung finden. Es ist doch sehr schwierig 
darüber sicher zu entscheiden. Dieselbe Beobachtung, dass ein 
Teil dieser Fasern im Seitenstrangkerne endigen sollte, hat 
WALLENBERG (83) bei Kaninchen, sowie THomas (75) und 
mit grösster Wahrscheinlichkeit auch Bruce beim Menschen 
gemacht, während QUENSEL bei einem Falle beim Menschen 


mit Marchi vorgenommen worden. Jedenfalls giebt es so viele in diesem Punkte 
entgegengesetzte Beobachtungen, dass keine andere Schlussfolgerung erlaubt sein 
kann, als dass die Gower’sche Bahn in der Regel in der peripheren Randzone des 
Rückenmarks verläuft. 
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die Sache unentschieden lässt. Monakow hat früher ein dies- 
bezügliches wichtiges Experiment mitgeteilt. Bei einem neu- 
geborenen Kaninchen hatte er die Hemisektion des obersten 
Teils des Cervikalmarkes ausgeführt. Später hat er gefunden, 
dass der Seitenstrangkern des verlängerten Marks an der Seite 
der Läsion in hohem Masse reducirt war. Es liegt nahe an- 
zunehmen, dass die Gudden’sche Methode in dieser Frage eher 
als das Studium der sekundären Degenerationen bestimmte 
Schlüsse erlaubt. Aus den angeführten Beobachtungen dürfte 
mit grosser Wahrscheinlichkeit geschlossen werden können, 
dass ein Teil der Fasern der Gower'schen Bahn mit dem Sei- 
tenstrangkerne des verlängerten Marks in Verbindung tritt. 

Der sonstige Verlauf der Gower’schen Bahn durch das 
verlängerte Mark und die Brücke und weiter, durch den vor- 
deren Kleinhirnarm zurück zum Kleinhirne, ist durch zahl- 
reiche übereinstimmende Beschreibungen von Tieren und vom 
Menschen wohl bekannt und bietet in diesem Falle nichts Be- 
merkenswertes dar. Die Frage aber, ob nicht ein Teil der 
Fasern der Gower’schen Bahn im Hirnstamme endigen, 
let gegenwärtig viel diskutirt. Da aber dieser Fall mir nicht 
gestattet hat, einen Beitrag zu dieser Frage zu liefern, gehe 
ich darauf nicht ein. 

Nach BEcHTEREW sollte ein Teil der aufsteigenden Fasern 
aus den Vorder- und Seitensträngen sich schon in der Gegend 
der unteren Olive zum lateralen Teile der Schleife (nicht der 
lateralen Schleife!) anschliessen. Ob dies an meinen Schnitten 
der Fall ist, wage ich nicht zu entscheiden. Oberhalb der un- 
teren Olive scheint mir zwar eine mässige Degeneration im 
lateralen Teile der Schleife vorhanden zu sein; da ich aber 
nicht bis hieher den Verlauf einiger degenerirten Fasern habe ver- 
folgen können, so wage ich nicht die Möglichkeit abzuweisen, 
dass die hier gefundenen schwarzen Schollen auf eine tech- 
nische Ursache bezogen werden könnten. 

Es verbleibt noch, die sekundäre Degeneration der Hinter- 
stränge zu erörtern. Vorerst werden wir die absteigende De- 
generation betrachten. 

Gegenwärtig ist es allgemein anerkannt, dass folgende Ge- 
biete in den Hintereträngen absteigend degeneriren, nämlich 
das kommaförmige Feld im Dorsalmarke, das ovale, mediale 
Feld im Lendenmarke und das dreieckige Feld im untersten 
Teile des Rückenmarks. 
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Hingegen ist es, wie bekannt, noch strittig, ob diese in ab- 
steigender Richtung degenerirenden Fusern exogenen oder endo- 
genen Ursprunges sind. Ich kann nicht über alle hieherge- 
hörigen Beobachtungen referiren,!) und noch weniger über alle 
von den verschiedenen Autoren für die zwei entgegengesetzten 
Ansichten angeführten Gründe berichten. Es scheint mir doch, 
als ob einige Punkte leicht festgestellt werden könnten. Fälle 
von Querläsion des Rückenmarks setzen uns natürlich nicht in 
die Lage die Frage zu entscheiden, ob diese Fasern exogen oder 
endogen sind, da die durch die Hinterstränge absteigenden Fa- 
sern unterbrochen werden müssen, sei es dass sie aus den hin- 
teren Wurzeln, sei es aus der grauen Substanz stammen. Da- 
gegen kann man durch das Studium der Fälle isolirter Läsion 
der hinteren Wurzel erfahren, ob exogene Fasern an der Bil- 
dung dieser, in absteigender Richtung degenerirender Felder 
teilnehmen. Früher waren die Beobachtungen dieser Art sehr 
spärlich, jetzt aber kennen wir eine zur Entscheidung dieser 
Frage genügende Anzahl solcher Fälle. 

Vorerst werden wir die Aufmerksamkeit nur auf den oberen 
Teil des Rückenmarks richten. Es liegen folgende diesbezüg- 
liche Beobachtungen vor: NAGEOTTE (cit. nach DEJERINE und 
THEOHARI a. a. O.), Läsion des 3:ten Dorsalnerven, absteigende 
Degeneration in 3 Segmenten, jedoch hat es sich um einen Fall von 
Dementia paralytica gehandelt; DEJERINE et THomas (13), Lä- 
sion des 8:ten Cervikalnerven, Degeneration zum 4:ten Dorsal- 
segmente; ZAPPERT, Läsion aller (?) Cervikalnerven, Degenera- 
tion zum unteren Teile des Brustmarks; SCHAFFER (56), Läsion 
der 2:ten—3:ten Dorsalnerven, Degeneration zum 4:ten Dorsal- 
segmente; Läsion des 7:ten Cervikalnerven, Degeneration ein 
Segment nach unten; MARINESco, Läsion des 6:ten Cervikalner- 
ven, Degeneration zum 2:ten Dorsalsegmente. In sämmtlichen 
diesen Fällen war die Degeneration im Burdach’schen Strange 
gelegen, und wenn sie auch nicht die Form des Schultze’schen 
Komma deutlich wiedergegeben hat, so hat sie sich doch der : 
Hauptsache nach auf dessen Gebiet begrenzt. Folglich bewei- 
sen diese Beobachtungen in entscheidender Weise, dass exogene 
Fasern an der Bildung der kommaförmigen Felder beteiligt sind. 


1) [n einer vor 2 Jahren erschienenen Arbeit von DEJERINE und THEOHARI findet 
man eine übersichtliche Darstellung der betreffenden Kasuistik, auf welche ich hinwei- 
sen will. 
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Es erübrigt die Frage, ob diese Felder auch absteigende 
endogene Fasern enthalten. Als Grund hierfür hat man an- 
geführt, dass die Degeneration des kommaförmigen Feldes 
bei Fällen von Querläsion eine grössere Ausbreitung im Quer- 
schnitte gehabt und sich weiter nach unten erstreckt hat, als 
wie man es bei der Läsion einer vereinzelten, hinteren Wur- 
zel beobachtet. Dieser Umstand erlaubt jedoch keine solche 
Schlussfolgerung, weil bei einer Querläsion die absteigenden 
Fasern von mehreren oberhalb der Läsion hereintretenden 
hinteren Wurzeln abgebrochen werden, wodurch sich der er- 
wähnte Unterschied im Vergleich mit den Fällen isolirter 
Wurzelläsion erklären lässt. Als meine Ansicht muss ich es aus- 
sprechen, dass wir keine Beobachtung besitzen, welche beweist, 
dass endogene absteigende Fasern auf den kommaförmigen Fel- 
dern vorhanden sind. Damit will ich mich gar nicht betreffs 
der Frage geäussert haben, ob es wahrscheinlich ist, dass en- 
dogene Fasern in diesen Feldern vorkommen. Diese Frage 
beabsichtige ich nicht zu behandeln. 

In diesem Falle konnte die Degeneration im Burdach’schen 
Strange (oder richtiger ausgedrückt im lateralen Teile des Hin- 
terstrangs) zum 10:ten Dorsalsegmente verfolgt werden. Sowohl 
diese ihre Ausdehnung wie ihre Lage auf dem Querschnitte 
stimmen mit dem sonst Bekannten gut überein. Die Degene- 
ration ist beiderseits symmetrisch, auf der einen Seite aber 
etwas stärker, was offenbar auf die einseitige Läsion der hinteren 
Wurzel des 8:ten Cervikalnerven bezogen werden muss. Der Fall 
kann keinen Beitrag zur Frage liefern, ob diese absteigenden Fa- 
sern teilweise endogen oder ob sie es nicht sind, da in diesem Falle, 
ausser der grauen Substanz auch das ventrale Drittel der Hin- 
terstränge zerstört gewesen war. Folglich könnten die absteigen- 
den degenerirenden Fasern aus den hinteren Wurzeln des Cer- 
vikalmarkes gestammt und bei dem primären Krankheitsherde 
das ventrale Drittel der Hinterstränge passirt haben. 

Aus dieser Beobachtung können wir jedoch einen bisher, 
meines Wissens, nicht beachteten Umstand betreffs des Ver- 
laufes dieser absteigenden Fasern lernen. Zunächst unterhalb 
der Läsion hatte das Degenerationsfeld die Form eines sagit- 
talen Streifens, welcher sowohl im 4:ten als im 5:ten Dorsalseg- 
mente bis zur Peripherie des Rückenmarks gelangte. Da die De- 
generation sich beiderseits bis zur Peripherie erstreckte, konnten 
die hier gelegenen Fasern nicht ausschliesslich auf die fast nur ein- 
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seitige Läsion der Wurzel des 8:ten Cervikalnerven bezogen wer- 
den. Da aber auf dem Gebiete des primären Krankheitsherdes nur 
das ventrale Drittel der Hinterstränge zerstört war, so ergiebt 
sich aus dieser Beobachtung der ziemlich überraschende Schluss, 
dass die absteigenden Fasern der Hinterstränge teilweise einer 
so starken Verschiebung nach hinten unterworfen sind, dass sie 
auf dem Wege vom l:sten oder 2:ten zum 4:ten Dorsalsegmente 
vom vorderen Drittel der Hinterstränge bis zur Peripherie des 
Rückenmarkes gelangen. 

Eine bestimmte Antwort auf die Frage, ob absteigende 
endogene Fasern sich in Schultze’s Kommafeldern vorfinden. 
können wir wohl nur durch Untersuchung einigermassen akut 
entstandener Krankheitsfälle erreichen, in denen nur die graue 
Substanz lädirt ist. Diese Bedingungen dürften wohl in Fällen 
von Hamatomyelie oder vielleicht in anderen direkt traumatischen 
Rückenmarksaffektionen (wie dem hier mitgeteilten) am leich- 
testen erfüllt werden. Andererseits ist es doch möglich, dass 
auch der ventrale Teil der Hinterstränge in Fällen dieser Art 
im Allgemeinen nicht unberührt bleibt. 

Wir wenden uns jetzt den absteigenden Fasern der Hin- 
terstränge im unteren Teile des Rückenmarkes zu. Früher wur- 
de angenommen, dass das kommaförmige Feld und die in ab- 
steigender Richtung degenerirenden Felder im unteren Teile des 
Rückenmarkes, nämlich das ovale und das dreieckige Feld, nicht 
mit einander in Verbindung waren. Indessen haben mit Hilfe 
der Marchi’schen Methode erst BarBAccı (cit. nach DEJERINE 
und THEOHARI a. a. O.), später BiscHorr (cit. d:o), FLATAU (cit. 
d:o) und ZAPPERT bei Fällen mit Läsion der 7:ten, bez. 4:ten oder 
4:ten und 2:ten Dorselsegmente nachweisen können, wie die ab- 
steigende Degeneration der Hinterstränge sich bis zum unter- 
sten Ende des Rückenmarks, bez. zum ovalen Felde erstreckt. 
Der Weg, auf welchem die Fasern zum unteren Ende des 
Rickenmarkes gelangen, war aber nicht festgestellt worden. 
Dies wurde erst von Hoche (26) ausgeführt. In zwei Fällen 
von Querläsion beim l:sten, beziehun gsweise 7:ten Dorsalsegmente 
wies er nach, wie die absteigende Degeneration des Schultze- 
schen Kommafeldes sich etwa beim 9:ten Dorsalsegmente in einen 
vorderen und einen hinteren, an der Peripherie des Rücken- 
marks gelegenen, Teil verzweigte. Dieser verblieb weiter nach 
unten auf demselben Platze und wurde nur allmählich gegen die 
Mittellinie verschoben. Im ersten Lendensegmente begann 
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dieses Degenerationsfeld, entlang des Sept. post., nach vorn zu 
rücken, so das ovale Feld bildend. Diese degenerirten Fasern 
konnten nachher im medialen Teile der Hinterstränge bis zum 
untersten Ende des Rückenmarke verfolgt werden. Ganz 
entsprechende Beobachtungen, wo die Läsion sich bei dem 
5:ten resp. 10:ten Dorsalsegmente vorfand, sind später teils von 
DEJERINE und THEOHARI teils von QUENSEL mitgeteilt wor- 
den. Ein völliges Seitenstück zu diesen Beobachtungen, wenn 
auch in negativem Abdrucke, bildet ein Fall von WALLEN- 
BERG (82). Alle hinteren Wurzeln, von unten gerechnet bis 
zum 5:ten Lendennerven, waren lädirt. Der mediale Teil der 
Hinterstrange war durch das ganze Sakralmark intakt ebenso 
das ovale Feld des Lendenmarks; dieses erhaltene Feld wanderte 
im oberen Teile des Lendenmarks nach hinten, so dass es im 
12:ten Dorsalsegmente an der Peripherie des Rückenmarks 
gelegen war. In dem nächst höher gelegenen Segmente konnte 
dies Feld nicht mehr unterschieden werden. 

Aus den angeführten Beobachtungen geht es unzweifelhaft 
hervor, dass es im ovalen Felde des Lendenmarkes und dem 
dreieckigen des Sakralmarkes Fasern giebt, welche aus dem 
oberen Teile des Rückenmarks stammen. 

Auch für den unteren Teil des Rückenmarks liegen Beo- 
bachtungen isolirter Wurzelläeion mit absteigender Degeneration 
in den Hintersträngen vor. Sie folgen hier: SoTTas, Läsion der 
l:ten bis 5:ten Sakralnerven, im untersten Teile des Rückenmarks 
Degeneration eines Gebietes, welches dem lateralen Teile des 
in absteigender Richtung degenerirenden Dreiecks entspricht; 
SCHAFFER (59), Läsion des 5:ten Lendennerven, Degenerution 
im oberen Sakralınarke, nicht aber bis zur Mittellinie, keine 
Degeneration im unteren Sakralmarke; WALLENBERG (82), La- 
sion der l:sten—4:ten Sakralnerven, im 5:ten Sakralsegmente 
und im coccygealen Teile des Rückenmarkes eine Degeneration, 
welche nicht bis zur Mittellinie gelangt. > 

Diese Beobachtungen beweisen unzweifelhaft, dass auch 
die hinteren Wurzeln der Sakralnerven und des untersten 
Lendennerven absteigende Fasern in die Hinterstränge senden. 
Wie bekannt gilt es als ein Gesetz für den Verlauf der 
langen Fusern (und zwar sowohl der aufsteigenden wie der 
absteigenden) in den Hintersträngen, dass sie anfangs lateral 
gelegen sind um während des weiteren Verlaufes allmählich 
medialwärte verschoben zu werden. In Uebereinstimmung mit 
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diesem Gesetze befindet sich ein Ergebnis dieser Beobachtungen, 
namlich dass die absteigenden Fasern aus den Sakralnerven 
niemals die Mittellinie erreichen; sie sind nämlich von allzu 
kurzem Verlaufe — gerade wie die aufsteigenden Fasern 
der Cervikalnerven niemals die Goll’schen Stränge erreichen, 
sondern in den Burdach’schen verbleiben. Dasselbe Ergebnis 
geht auch aus dem oben citirten Falle von WALLENBERG her- 
vor, wo die untersten Nerven bis zum 5:ten Lendennerven 
lädırt waren, und der am meisten mediale Teil der Hinter- 
stränge bis zum untersten Teile des Rückenmarkes von der 
Degeneration unberührt geblieben war. 

Folgender Fall von DEJERINE und SPILLER verdient in 
diesem Zusammenhange angeführt zu werden: Läsion sämmt- 
licher Wurzeln vom 5:ten Sakral- bis zum 2:ten Lendennerven, 
Degeneration im unteren Teile des Sakralmarks auf dem ganzen 
Gebiete des dreieckigen Feldes; erst im 2:ten Sakralsegmente 
trat das ovale Feld hervor und zeigte hier fast keine Dege- 
neration. Aus diesem Falle lernen wir, dass die absteigenden 
Fasern, von den hinteren Wurzeln der 2:ten-—4:ten Lenden- 
nerven, im 3:ten Sakralsegmente und weiter nach unten die 
Mittellinie erreicht haben. Dagegen spricht der Fall nicht gegen 
die Annahme, dass Fasern aus dem oberen Teile des Rücken- 
markes sich im Sakralmarke im medialen Teile der Hinter- 
stränge vorfinden; mit der Marchi’schen Methode können wir 
nämlich eine zwar nur minimale Degeneration entdecken, nicht 
aber gut entscheiden, ob es auf einem Gebiete mit bedeutender 
Degeneration auch intakte Fasern giebt. 

Diese Auseinandersetzung hat dargethan, dass exogene 
Fasern sich sowohl im kommajörmigen Felde des Dorsalmarkes 
wie im dreieckigen des Sakralmarkes vorfinden. Folglich bleibt 
unter den absteigend degenerirenden (Gebieten nur das ovale 
Feld des Lendenmarkes (bis zum 2:ten Sakrulsegmente) übrig, 
wo — meines Wissens — das Vorhandensein exogener Fasern 
noch nicht nachgewiesen worden ist. In dem hier mitgeteilten 
Falle war eine Degeneration innerhalb des Gebietes des ovalen 
Feldes vom 3:ten Lenden- bis zum l:ten Sakralsegmente vorhan- 
den. Sie nahm nur einen sehr schmalen Streifen unmittelbar am 
Sept. post. ein; auch in sagittaler Richtung war ihre Ausdehnung 
gering. Auf dem angegebenen Gebiete aber war die Degenera- 
tion ziemlich intensiv. Sie war auf der einen Seite einige Mal 
stärker entwickelt als auf der anderen. | 
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Woher stammen nun diese Fasern? Von oben habe ich 
sie nicht verfolgen können. Wenn sie aber an der Peripherie 
des Rückenmarkes gelegen hätten, wie man es nach den oben 
citirten Angaben von HocHE u. A. erwarten könnte, so könnten 
sie durch einen technischen Fehler der Entdeckung entgangen 
sein. Der erwähnte Umstand, dass diese Degeneration auf der 
einen Seite einige Mal stärker entwickelt war als auf der ande- 
ren, macht die Annahme sehr unwahrscheinlich, dass diese 
Fasern von der im hauptsächlichen symmetrischen Läsion der 
grauen Substanz stammen dürften; dieser Umstand lässt sich 
aber mit der Annahme gut in Einklang bringen, dass die Fa- 
sern von der fast nur auf einer Seite angegriffenen hinteren 
Wurzel des 8:ten Cervikalnerven stammen. 

Die betreffende Degeneration war, wie oben erwähnt, nicht 
über dem ganzen ovalen Felde zerstreut, sondern auf einem ganz 
kleinen Gebiete unmittelbar an dem Sept. post. angesammelt. 
Wie lässt sich dies erklären? Dabei ist Folgendes zu beachten. 
Wenn wir die mitgeteilten Fälle von Querläsion, wo das ovale 
Feld degenerirt gewesen ist, mit einander vergleichen, so finden 
wir, dass, wo die Läsion das unterste Cervikal- oder oberste 
Dorsalmark getroffen hat, das ovale Feld schon im ersten oder 
zweiten Lendensegmente hervortritt, während dagegen wo die 
Läsion sich im oberen Lendenmarke befunden hat, das ovale 
Feld sich erst im 5:ten Lenden- oder 1:sten Sakralsegmente 
abzeichnet. Die betreffenden Beobachtungen folgen hier: SENA- 
TOR, Läsion im 7:ten Cervikalsegmente, das ovale Feld tritt 
zuerst im 2:ten—3d:ten Lendensegmente auf; HocHE (26) bez. 
8:tes Cervikal-—l:stes Dorsalsegment und l:stes—2:tes Len- 
densegment; ZAPPERT, 2:tes Dorsalsegment und l:stes—2:tes Len- 
densegment; HocHE (26), 7:tes Dorsalsegment und 2:tes Lenden- 
segment; DEJERINE und THEOHARI, 2:tes Lendensegment und Sites 
Lendensegment; ETTLINGER und NAGEOTTE, ein ganz identischer 
Fall; MULLER, 2:tes Lendensegment und oberes Sakralmark. 

Diese meines Wissens nicht früher beachtete Thatsache 
muss offenbar ın der Weise erklärt werden, dass die aus den 
höheren Teilen des Rückenmarkes stammenden Fasern auch 
innerhalb des ovalen Feldes am meisten medial liegen. Dies 
bildet ja nur eine neue Äusserung des oben erwähnten Gesetzes 
für den Verlauf der langen Fasern der Hinterstränge. Durch 
diese Anordnung wird es auch verständlich, wie eine vom 8:ten 
Cervikalnerven stammende Degeneration im ovalen Felde nur 
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einen sehr schmalen Streifen unmittelbar am Sept. post. eid- 
nimmt. 

Dieser Fall scheint mir folglich dafür zu sprechen, dass es 
auch im ovalen Felde des Lendenmarkes exogene Fasern giebt, 
welche aus den hinteren Wurzeln des oberen Teils des Rücken- 
markes stammen. Doch wage ich es nicht diese Beobachtung als 
entscheidend für diese Frage zu betrachten. 

Meines Wissens findet sich keine Beobachtung vor, welche 
das Vorkommen endogener Fasern auf den in absteigender 
Richtung degenerirenden Feldern im Lenden- und Sakralmarke 
beweist. (Absichtlich gehe ich auch hier auf die Frage nicht 
ein, wie wahrscheinlich ein solches Verhältnis sein könnte.) 
Als Gründe für das Vorkommen endogener Fasern auf den 
genannten Gebieten scheint ZIEHEN die Befunde SCHLESINGER’S 
bei Syringomyelie zu betrachten, »insofern bei dieser vorzugs- 
weise das Hinterhorn zerstörenden Krankheit die sekundäre 
Degeneration das ovale Feld entschieden bevorzugt». Wenn 
man diese Worte bei ZIEHEN liest, wäre man geneigt zu 
glauben, dass SCHLESINGER bei Fällen von Syringomyelie, wo 
nur die graue Substanz von dieser Krankheit angegriffen 
war, mit der Marchi’schen Methode eine sekundäre Dege- 
neration hat nachweisen können. Indessen verhält sich die 
Sache gar nicht in dieser Weise. SCHLESINGER hat gefunden, 
dass die gliöse Neubildung sich oft in die Hinterstränge hinein 
erstreckt und zwar zuweilen auf dem Platze im Querschnitte 
für Schultze’s Komma und das ovale Feld. Vorschlagsweise 
diskutirt er die Möglichkeit, ob nicht der gliösen Neubildung 
an diesen Stellen eine sekundäre Degeneration vorausge- 
gangen sein könnte, welche ihrerseits durch die Läsion der 
grauen Substanz bedingt sein würde. Wenn ich SCHLESINGER 
recht verstanden habe, so verhält er sich selbst diesem Ge- 
danken gegenüber sehr skeptisch. Auch giebt er an, dass die 
Gliabildung die genannten Felder auch auf solchen Höhen 
des Rickenmarkes, wo diese Felder nicht aus absteigenden 
Fasern bestehen, angegriffen hat. Weiter spricht er sich dahin 
aus, dass ser auf Serienschnitten nicht die Ueberzeugung habe 
gewinnen können, dass dieser Sklerose der Charakter einer 
systematischen (auf- oder absteigenden) Degeneration zukommt». 
Schliesslich hebt er »mit allem Nachdruck hervor, dass auch 
in weit vorgeschrittenen Fällen von Syringomyelie die Hinter- 
strange vollständig unversehrt bleiben können». Das angeführte 
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dürfte genügen, um sicher darzustellen, dass SCHLESINGER'S 
Untersuchungen bei Syringomyelie das Vorkommen endogener 
Fasern auf den in absteigender Richtung degenerirenden Fel- 
dern der Hinterstränge gar nicht beweisen. 

Wir wenden uns jetzt zur aufsteigenden Degeneration in 
den Hintersträngen. Wie zuvor erwähnt, war beim primären 
Krankheitsherde das vordere Drittel der Hinterstränge ange- 
griffen. Die davon aufsteigende, sekundäre Degeneration teilt 
sich im 7:ten Cervikalsegmente in eine im vordersten Teil des 
Goll’schen Stranges und eine im ventralen Hinterstrangfelde ge- 
legene. Auf diesem Gebiete kann die Degeneration bis zum 
5:ten Cervikalsegmente, nicht aber weiter, verfolgt werden. Wir 
können daraus den Schluss ziehen, dass die aufsteigenden, endo- 
genen Fasern im ventralen Hinterstrangfelde sich nicht über 
5 Rickenmarkssegmente hinaus erstrecken. Bestimmte Angaben 
betreffs dieses Punktes scheinen mir in der Litteratur Ausserst 
spärlich zu sein. Die erwähnte Degeneration des Goll’schen 
Stranges verbleibt durch das ganze Cervikalmark hindurch und 
bis hoch in den Kern des Goll’schen Stranges hinauf als ein, 
längs des vorderen Teiles des Sept. post. gelegener Streifen. 
Dieser Befund spricht dafür, dass zwischen den Nervenfasern, 
welche den Goll’schen Strang bildden, im Cervikalmarke keine 
Verschiebung stattfindet. 

Es erübrigt noch, die von der lädirten hinteren Wurzel 
des 8:ten Cervikalnerven aufsteigende Degeneration zu erörtern. 
Im 8:ten Cervikalsegmente nimmt sie ja die bekannte Wurzel- 
eintrittszone ein. Im 7:ten Cervicalsegment ist sie zwar nach 
vorn verschoben worden, liegt aber noch dem Hinterhorn un- 
mittelbar an, und erst im 6:ten Cervikalsegmente hat das De- 
generationsgebiet sich von der grauen Substanz entfernt. Dies 
stimmt mit den Beobachtungen von PFEIFFER und SCHAFFER 
(59) überein. Auch ZIEHEN giebt an, dass das Degenerations- 
gebiet einer hinteren Wurzel erst im dritten Segmente die 
Grenzschicht des Hinterhorns verlassen hat. Andererseits haben 
doch teils DEJERINE und Tuomas (13), teils Sorras bei Fällen 
von Läsion der 8:ten, bez. 6:ten Cervikalnerven gefunden, wie 
dies Verhältnis schon im zweiten Segment nach oben eintritt. 

Schon im 6:ten Cervikalsegmente habe ich, gleichwie DEJE- 
RINE und THOMAS in ihrem oben erwähnten Falle, die Dege- 
neration unter der Form eines sich durch die ganze sagittale 
Höhe des Hinterstrangs erstreckenden Streifens gefunden. 
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Nach ZIEHEN sollte sie diese Form erst im 4:ten Segmente 
(das Eintrittssegment mitgerechnet) annehmen. In diesem Falle 
tritt hervor, wie das Degenerationsgebiet sich nach hinten so 
stark erweitert, dass ınan sogar von einen mit der Peripherie 
parallelen Schenkel reden könnte. Dieselbe Form des durch 
die Läsion einer hinteren Wurzel bedingten Degenerations- 
gebietes haben früher DEJERINE und THomas (13), GOMBAULT 
und PHILIPPE, MARINESco, RusseL (bei Cervikalnerven) und 
MARGULI£S (bei einem Dorsalnerven) beobachtet. Aller Wahr- 
scheinlichkeit nach ist also diese Form des betreffenden De- 
generationsgebietes im Cervikalmarke konstant. 

Im 5:ten Cervikalsegmente ist die Degeneration teilweise 
und im 4:ten in ihrer ganzen Ausdehnung bis zur Grenze dea 
Goll’schen Strangs gelangt. Bei einem Falle von Läsion der 
T:ten und 6:ten Cervikalnerven hat Sotras gefunden, dass die 
Degeneration im 5:ten Cervikalsegmente unmittelbar an der 
Grenze des Goll’schen Stranges gelegen war. Bei Läsion des 
5:ten Cervikalsegmentes haben GoMBAULT und PHILIPPE das 
Auftreten desselben Verhältnisses im 2:ten Cervikalsegmente 
nachgewiesen, während der laterale Teil des Burdach’schen 
Strangs hier frei gelassen war. (Aus der folgenden Darstellung 
dürfte es ersichtlich sein, dass diese Details nicht jedes In- 
teresse entbehren.) 

In diesem Falle ist die Degeneration auf dem Wege nach 
oben innerhalb des Burdach’schen Stranges verblieben. ZIEHEN 
giebt an, dass die hinteren Wurzeln bis zum l:sten Dorsal- 
nerven innerhalb des Burdach’schen Strangs verbleiben. In- 
dessen hat PFEIFFER nachgewiesen, dass dies auch mit dem 
2:ten Dorsalnerven der Fall ist; SCHAFFER (56) und W ALLEN- 
BERG (82), jeder in je einem Falle, haben dasselbe Verhältnis be- 
treffs des 3:ten Dorsalnerven beobachtet, schliesslich W ALLEN- 
BERG (82) und MARGULIES, jeder in je einem Falle, betreffs des 
6:ten. Andererseits hat jedoch Tuomas bei einem Falle von Quer- 
lasion des 3:ten—4:ten Dorsalsegmentes beobachtet, wie eine 
Degeneration bis zum 4:ten Cervikalsegmente innerhalb des 
Burdach’schen Strangs verblieben ist, weiter nach oben sich 
aber nicht ausserhalb des Goll’schen Stranges erstreckte. Diese 
Beobachtungen stimmen also nicht völlig mit einander überein, 
und wir können aus denselben keine genauere Schlussfolgerung 
ziehen, als dass der Goll’sche Strang im obersten Teile des 
Cervikalmarkes die aufsteigenden Fasern aus den Sakral- und 
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Lendennerven, ebensowie aus den unteren Dorsalnerven bis zum 
7:ten oder 4:ten enthält. 

Von oben gerechnet sollten folglich die hinteren Wurzeln 
wenigstens bis zum 3:ten Dorsalnerven innerhalb des Burdach'- 
schen Strangs verbleiben. In Uebereinstimmung mit dem all- 
gemeinen Gesetze müssen offenbar die aus den Dorsalnerven 
stammenden Fasern am meisten medial innerhalb des Bur- 
dach’schen Stranges liegen, folglich am nächsten zur Grenze 
des Goll’schen Stranges. Indessen geht aus den angeführten 
Beobachtungen hervor, dass im obersten Teile des Cervikal- 
markes die Degenerationsgebiete nicht nur des 8:ten Cervikal- 
nerven (wie in meinem Falle) sondern sogar des 5:ten (nämlich 
nach dem Falle von GOMBAULT und PHILIPPE) unmittelbar an 
der Grenze des Goll’schen Stranges gelegen sind. Es ist daraus 
ersichtlich, dass die Felder, welche ron den aus den hinteren 
Wurzeln aufsteigenden Fasern eingenommen werden, nach 
kurzem Verlaufe für viele verschiedenen hinteren Wurzeln mit 
einander verschmelzen. Wenigstens ist diese Schlussfolgerung 
betreffs des Burdach’schen Stranges im oberen Teile des Rücken- 
markes gültig. Sie wird durch die in diesem Falle gemachte 
Beobachtung, dass die aus ciner einzigen: Wurzel stammende 
Degeneration sich im verlängerten Marke über die ganze eine 
(nämlich die mediale) Hälfte des Burdach’schen Stranges er- 
streckte, noch weiter bestätigt. | 

In diesem Falle habe ich nachgewiesen, dass die Degene- 
ration im medialen Teile des Kernes des Burdach’schen Stranges 
endigt. : Eine genaue Durchmusterung der Präparate lässt 
mich mit Bestimmtheit versichern, dass keine Fasern zum 
lateralen Kerne (von Tuomas Monakow’s Kern genannt) ge- 
langen. Ebenso bat WALLENBERG (82) bei einem Falle von 
Läsion der 3:ten Dorsal- und 8:ten Cervikalnerven beobachtet, 
wie die von diesen Nerven aufsteigenden Fasern im medialen 
Teile des Burdach’schen Kernes endigten. Unter allen Ver- 
fassern, welche Fälle isolirter Wurzelläsion untersucht haben, 
giebt es, so weit ich finden kann, sonst keinen, der diesem 
Punkte seine Aufmerksamkeit gewidmet hat. 

Bei einem von mir 5) vor einigen Jahren beschriebenen 
Falle von Tabes hatte ich gefunden, dass das Fasergerüst im 
lateralen Teile des Burdach’schen Kerns atrophisch, im media- 
len aber zum grossen Teile erhalten war. Diese Angabe kann 
ich nach einer nochmaligen Durchmusterung der Präparate 
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nur völlig bestätigen.!) Wie ich schon in meiner betreffenden 
Arbeit erwähnt habe, stimmt diese Beobachtung mit einer 
früheren von Monakow gut. überein. Dieser Verfasser hatte 
bei einem neugeborenen Kaninchen die Hemisektion gerade des 
obersten Teils des Rückenmarkes ausgeführt. Die später vor- 
genommene Untersuchung des verlängerten Markes ergab, dass 
der laterale Teil des Burdach’schen Kerns in hohem Grade 
atrophisch, der mediale aber nur mit einem Drittel reduzirt war. 

Beim ersten Anblick wäre man vielleicht geneigt zu 
schliessen, dass der hier mitgeteilte Fall mit diesen Beo- 
bachtungen nicht im Einklange stehe. Dies ist jedoch nicht 
der Fall. Aus meinem hier mitgeteilten Falle geht nämlich 
hervor, dass die vom &:ten Cervikalnerven aufsteigenden Fa- 
sern ausschliesslich mit dem medialen Teile des Burdach’- 
schen Kerns in Verbindung treten. Im erwähnten Tabes-Falle 
hatte die Veränderung der Hinterstränge eine sehr hochgradige 
Entwickelung erreicht; offenbar waren sämmtliche hinteren 
Wurzeln angegriffen, da nämlich auch der laterale Teil des 
Burdach'schen Stranges im verlängerten Marke degenerirt war. 
In dem oben citirten Falle (GOMBAULT und PHILIPPE) mit 
Läsion des 5:ten Cervikalnerven war die Degeneration im 
obersten Cervikalmarke auf den medialen Teil des Burdach’schen 
Stranges beschränkt; folglich sollte sein lateraler Teil im ver- 
längerten Marke nur durch die aus den 4:ten—l:sten Cervikal- 
nerven aufsteigenden Fasern gebildet sein. Offenbar hat der 
krankhafte Prozess in meinem betreffenden Tabes-Falle auch 
diese Wurzeln und ihre Verlängerung im Rückenmark ange- 
griffen. Monakow’s Hemisektion wurde so hoch nach oben 
ausgeführt, dass auch die Bahnen dieser Wurzeln durch- 
schnitten worden waren. 

Folglich müssen wir zu dem Schlusse gelangen, dass dic, 
aus den oberen (wahrscheinlicherweise den 1:sten — 4:ten) Cer- 
vikalnerven stammenden Fasern mit dem lateralen Kerne des 
Burdach'schen Stranges in Verbindung treten, während die 
aus den Nerven der Halsanschwellung und den oberen Dor- 
salnerven stammenden Fasern im medialen Kerne endigen. 
Die hier mitgeteilte neue Beobachtung ebensowie die von 


e 
1) Zwar zeigen die Kontroll-Präparate, dass das Fasergerüst des lateralen 
Teiles des Burdach’scheus Stranges weniger entwickelt ist als dasjenige des media- 
len. Jedenfalls war doch im betreffenden Tabes-Falle eine hochgradige pathologische 
Reduktion des Fasergerüsts jenes Kernes vorhanden. 
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WALLENBERG citirte, hat mir folglich erlaubt, meine frühere 
Schlussfolgerung betreffs der Art der Verbindung dieser beiden 
Kerne mit dem Hinterstrange zu vervollständigen, andererseits 
aber hat sie ja dem Schluss in meiner früheren Arbeit, dass der 
mediale Kern noch andere Verbindungen als diejenigen mit 
den Hintersträngen haben muss, nicht widersprechen können. 

In diesem Falle habe ich beobachtet, wie ein ziemlich 
grosser Teil der degenerirten Fasern des Burdach'schen Stranges 
sich im verlängerten Marke an die gleichseitige Kleinhirnseiten- 
strangbahn während ihres Verlaufes im hinteren Kleinhirnarme 
anschliesst. Die Kleinhirnseitenstrangbahn ist ja hier so weit 
dorsalwärts verschoben worden, dass die betreffenden Fasern 
nur einen sehr kurzen Weg in Fibr. arcif. ext. post. zurück- 
zulegen haben um zum hinteren Kleinhirnarme zu gelangen. 

In den Handbüchern wird eine Verbindung zwischer den 
Kernen der Hinterstränge und den hinteren Kleinhirnarmen 
(folglich durch Fasern des sekundären sensorischen Neuron, 
welche ihren Ursprung aus diesen Kernen nehmen sollten) er- 
wähnt. Ich gehe auf diese Frage nicht ein, weil mein Fall 
keinen Beitrag zu ihrer Lösung liefern kann. Der Uebergang 
von Fasern, welche durch die Hinterstränge zum verlänger- 
ten Marke aufgestiegen sind, direkt in den hinteren Kleinhirn- 
arm (folglich ohne eine Unterbrechung in den Kernen der 
Hinterstränge), wird dagegen in den Handbüchern entweder 
geleugnet (EDINGER) oder auch gar nicht erwähnt (ÜBERSTEINER 
(44), BEHCTEREW (4). In diesem Punkte aber scheint mir die 
Ansicht dieser Verfasser nicht mit den Thatsachen im Ein- 
klange zu sein. Zwar giebt BRUCE an, bei einem Falle auf- 
steigender Degeneration einen solchen Uebergang nicht beo- 
bachtet zu haben, bei vielen anderen Fällen aber ist ein solcher 
beim Menschen nachgewiesen (HocHE (26), QUENSEL, SÖLDER, 
WALLENBERG (82), ROSSOLIMO). 

In meinem Falle lässt die Deutung der Bilder betreffs 
dieses Punktes keinen Zweifel zu. Nach TscHERMAK sollte dieser 
direkte Uebergang von Fasern aus den Hintersträngen zum 
hinteren Kleinhirnarme bei Tieren nicht beobachtet sein; beim 
Menschen dagegen muss ein solcher Uebergang als festgestellt 
betrachtet werden. | 

In meinem Falle habe ich weder eine Verbindung zwischen 
dem degenerirten Burdach’schen Strange und dem gekreuzten 
hinteren Kleinhirnarme, noch einen direkten Uebergang der 
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Fasern der Hinterstränge zur Schleife nachweisen können. 
SCHAFFER (55) hat meines Wissens zuerst einen Fall sekundärer 
Degeneration beim Menschen beschrieben, wo ein Verlauf der 
Fasern der Hinterstränge über die diesen Strängen zuge- 
hörigen Kerne hinaus beobachtet wurde. Im betreffenden 
Falle fand er nämlich einen direkten Uebergang der Fasern 
der Hinterstränge, teils zur gekreuzten Schleife, teils zum ge- 
kreuzten hinteren Kleinhirnarme, sofern ieh ihn recht verstehen 
kann, dagegen nicht zum ungekreuzten hinteren Kleinhirnarme. 
Ein solcher Uebergang von Fasern aus den Hintersträngen 
zur Schleife ist meines Wissens sonst von keinem anderen 
Verfasser beobachtet worden. Das Vorkommen spärlicher, 
aus den Hintersträngen zum gekreuzten hinteren Kleinhirnarm 
verlaufender Fasern wird von HocHE -— wenn ich seine Dar- 
stellung recht verstanden habe — erwähnt. Die übrigen hier 
citirten Verfasser erwähnen in ihren betreffenden Arbeiten 
keine solche gekreuzte Verbindung. 

 Betreffs der Verbindung der Hinterstränge im verlängerten 
Marke über ihre eigenen Kerne hinaus ist folglich ein auf- 
fallender Kontrast zwischen der Beobachtung von SCHAFFER 
einerseits und denjenigen der sämmtlichen anderen Verfasser 
andererseits vorhanden. Es dürfte deshalb angemessen sein auf 
SCHAFFERS Fall etwas näher einzugehen. Es handelte sich 
um eine Querläsion des Lendenmarkes. Von SCHAFFER wurde 
hier eine Degeneration des grössten Teiles der Burdach- 
schen Stränge durch das ganze Rückenmark bis zum ver- 
längerten Mark hinauf gefunden. Dies lässt sich gar nicht 
mit unseren sicheren, anatomischen Kenntnisen in Einklang 
bringen, und folglich muss die Degeneration der Burdach’schen 
Stränge irgend welche andere Ursache als die Läsion des 
Lendenmarkes haben. Welches die Ursache der von SCHAFFER 
in den Burdach’schen Strängen erhaltenen Bilder gewesen 
sei: ob man an einen technischen Fehler oder an diffus 
verbreitete, durch das ursprüngliche Trauma (Schussverletzung) 
direkt hervorgerufene Veränderungen oder an noch etwas 
anderes denken darf, dies lässt sich natürlich nicht entscheiden. 
Jedenfalls dürfte es einleuchtend sein, dass, da die Unter- 
suchung des Rückenmarks in diesem Falle irreleitende Ergeb- 
nisse geliefert hat, wir uns auch den Ergebnissen im verlän- 
gerten Marke gegenüber ablehnend verhalten müssen. Mei- 
nes Erachtens sind wir um so mehr berechtigt, diesen Fall 
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von SCHAFFER ausser Acht zu lassen, als SCHAFFER selbst in 
zwei späteren Arbeiten (56, 59), welche wertvolle Beiträge zu 
unserer Kenntnis des Baues der Hinterstränge liefern, die 
Schlüsse, zu welchen er durch die Untersuchung seines ersten 
Falles gelangt ist, nicht festhält oder selbst nicht einmal erwähnt. 

Die übrigen Verfasser haben die Untersuchung über die 
Verbindung der Hinterstränge mit den Kleinhirnseitenstrang- 
bahnen bei Fällen von Querläsion des Rückenmarkes ausgeführt. 
Nur ich habe dazu einen Fall isolirter Wurzelläsion verwendet, 
wo der eine Hinterstrang von der Degeneration fast unberührt 
gewesen ist. Dieser Umstand dürfte das Studium dieser Fragen 
bei meinem Falle leichter gemacht haben. Wie wir finden, 
erlauben die bisherigen Beobachtungen keine andere Schluss- 
folgerung, als dass ein Teil der langen aufsteigenden Fasern 
der Hinterstränge — ohne in den Kernen untergebrochen zu 
werden — direkt in den hinteren Kleinhirnarm derselben Seite 
übergeht; dagegen liegen keine Gründe vor, einen direkten 
Uebergang der Hinterstrangfasern zum gekreuzten Kleinhirnarme 
oder zur Schleife anzunehmen. 

* * 
* 

Ich will noch die Aufmerksamkeit auf ein technisches De- 
tail bei der Beurteilung der Marchi-Präparate lenken, welches 
ich nirgends erwähnt gefunden habe, welches aber nicht jeder 
Bedeutung entbehren dürfte. Bei der Untersuchung des hier 
mitgeteilten Falles schien es mir auffällig, dass die mässige 
Degeneration der Pyramidenseitenstrangbahnen, deren Menge 
sonst auf dem ganzen Wege vom untersten Teile des Cervikal- 
markes bis zur Brücke konstant war, gerade in der Pyramiden- 
kreuzung, wo die Fasern schräg getroffen waren, weit intensiver 
als sonst hervortrat. 

Seitdem die Aufmerksamkeit auf diesen Punkt geweckt 
worden war, bot die Erklärung desselben keine besondere 
Schwierigkeit dar. Man sieht in diesem Falle, ebensowie überall 
sonst, wo die degenerirten Fasern in Marchi-Präparaten auf 
Längsschnitten getroffen worden sind, dass die schwarzen 
Schollen fast ausschliesslich ın Reihen verteilt eind, deren 
Richtung mit derjenigen der Nervenfasern zusammenfallt. Der 
Diameter der Schollen steigt nicht über 10 u oder höchstens 
15 u. Die Schnitte der Marchi-Präparate dagegen haben im all- 
gemeinen eine Dicke von 50 u (oder noch mehr) oder wenigstens 
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30 u. Wenn demnach die degenerirten Fasern quergeschnitten 
sind, so muss eine grosse Anzahl der sichtbaren, schwarzen 
Schollen gerade über 1, 2 oder einigen, tiefer im Schnitte ge- 
legenen und derselben Nervenfaser angehörigen Schollen liegen. 
welche folglich verborgen bleiben. 

Wenn wir dagegen die Fasern auf Längsschnitten antreffen, 
so treten die Reihen der schwarzen Schollen in ihrer ganzen 
Länge ungestört hervor. .Wie oft diese Reihen über einander 
liegen und folglich einander verbergen, dies hängt natürlich 
vor allem davon ab, wie reichlich die Degeneration sei. Diese 
Eventualität soll natürlich bei einer sehr mässigen Degenera- 
tion, wie auf dem hier besprochenen Gebiete, nur sehr selten 
verwirklicht werden. 

Das hier angeführte stellt ja keine unsichere Vermutung, 
sondern unter den erwähnten Bedingungen eine mathematische 
Notwendigkeit dar. Folglich gelangen wir zu dem Ergebnisse, 
dass cine mässige Degeneration auf Marchi-Präparaten beim 
Längsschnitte der Nervenfasern fast ebenso vielmals stär- 
ker (jedoch nicht ganz, da ja nicht jede Scholle einer sich 
durch die ganze Dicke des Schnittes erstreckenden Reihe von 
Schollen angehören dürfte) als bei dem Querschnitte hervor- 
tritt — als der Schnitt dicker als der mittlere Diameter der 
schwarzen Schollen ist. 

Seit der für die Marchi-Methode grundlegenden Arbeit 
von SINGER und MÜNZER wissen wir, dass die auch im nor- 
malen Rückenmarke und Gehirne vorkommenden schwarzen 
Schollen im Allgemeinen an der Stelle des Eintrittes der hin- 
teren Wurzeln in das Rückenmark und längs des Verlaufes der 
cerebralen Nervenwurzeln durch die Substanz des Hirnstammes 
am zahlreichsten erscheinen. Auf dem Querschnitte des Or- 
ganes, welcher ja am öftesten studirt wird, erhält man gerade 
die erwähnten Fasern auf mehr oder weniger vollständigem 
Längsschnitte. Es liegt deshalb sehr nahe anzunehmen, dass 
die grössere Zahl sichtbarer Schollen an diesen Stellen wenig- 
stens zum Teil durch den von mir hier erwähnten Umstand 
bedingt ist, und dass der thatsächliche Unterschied betreffs der 
Zahl der Schollen, mit den sonstigen Teilen des Querschnittes 
verglichen, nicht so gross ist, wie das optische Bild angiebt. 

Es wird oft dazu geraten, für das Studium einer Degeneration 
mit der Marchi-Methode Längsschnitte durch das Organ aus- 
zuführen. Es ist leicht ersichtlich, welchen wichtigen Faktor, 
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besonders bei der vergleichenden Beurteilung der Längs- und 
Querschnitte, der hier von mir hervorgehobene Umstand bildet. 


* * 


Schliesslich will ich die Ergebnisse betreffs der Bahnen 
im centralen Nervensysteme, zu welchen ich teils durch das 
Studium des hier mitgeteilten Falles, teils durch die oben ge- 
lieferte Auseinandersetzung der Litteratur gelangt bin, kurz 
resümiren: 

1) Das Vorkommen absteigender, exogener Fasern auf den 
Schultze'schen Kommafeldern ist bewiesen, ebenso auf dem tri- 
angulären Felde des Sakralmarkes. Durch diese Beobachtung 
wird das Vorkommen exogener Fasern (und zwar vom oberen 
Teile des Rückenmarkes) auch auf dem ovalen Felde des Len- 
denmarkes wahrscheinlich. 

2) Das Vorkommen endogener, absteigend degenerirender 
Fasern auf den genannten Feldern der Hinterstränge ist nicht 
bewiesen (die Wahrscheinlichkeit des Vorkommens solcher Fa- 
sern will ich dagegen nicht leugnen). 

3) In Uebereinstimmung mit dem allgemeinen Gesetze für 
die Lagerung der Fasern der Hinterstränge sind auch auf dem 
Gebiete des ovalen Feldes des Lendenmarkes die langen Fasern 
(d. h. die aus dem oberen Teile des Rückenmarkes stammenden) 
näher an der Mittellinie gelegen als die kurzen Fasern. 

4) Unter den aufsteigenden, exogenen Fasern der Hinter- 
stränge verbleiben die aus den Cervikal- und den 3 bis 6 obe- 
ren Dorsalnerven stammenden bis zum obersten Teile des Cervi- 
kalmarkes in den Burdach'schen Strangen. 

5) Die Fasern von den Nerven der Halsanschwellung und 
von den genannten oberen Dorsalnerven werden im oberen Teile 
des Cervikalmarkes, gleichwie im verlängerten Marke, innerhalb 
der medialen Hälfte der Burdach’schen Stränge völlig mit ein- 
ander vermischt. Die laterale Hälfte dieser Stränge wird folg- 
lich hier nur von den Fasern der 1—4 Cervikalnerven gebildet. 

6) Die Fasern der letztgenannten Nerven endigen ım la- 
teralen Kerne des Burdach'schen Stranges, im medialen Bur- 
dach'schen Kerne aber die Fasern von den 5—8 Cervikalnerven 
und den oberen Dorsalnerven. 

7) Dieser Kern muss noch andere (sonst unbekannte) Ver- 
bindungen als diejenigen mit den Fasern der Hinterstrange und 
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der Schleife haben; betreffs des lateralen Kernes ist dies aber 
nicht der Fall. 

8) Ein Teil der aufsteigenden, exogenen Fasern der Hin- 
terstränge gehen in den hinteren Kleinhirnarm derselben Seite 
direkt über. Eine direkte Verbindung mit dem gekreuzten Klein- 
hirnarme oder mit der Schleife giebt es aber — der bisherigen 
Erfahrung nach — nicht. 

9) Auf dem Gebiete der Pyramidenseitenstrangbahnen fin- 
den sich spärliche, aufsteigende Fasern von sehr langem Ver- 
laufe (in diesem Falle wenigstens vom ersten Dorsalsegmente 
bis zur Brücke) vor. 

10) Ein Teil der Fasern der Kleinhirnseitenstrangbahn 
wird während des Verlaufes durch das Cervikalmark vom vor- 
deren zum hinteren Teile dieser Bahn verschoben (von Flatau 
früher beim Hunde beobachtet). 

11) Die Hauptmasse der Fasern der Gower'schen Bahn 
braucht 5—7 Segmente (wenigstens im Cervikalmarke) um von 
der Greneschicht der grauen Substanz zur Peripherie des Rück- 
enmarks zu gelangen. 

12) Ein bestimmter Unterschied zwischen der Gower’schen 
Bahn und dem s. g. Grundbündel des Seitenstrangs lässt sich 
nicht mit Fug aufrechthalten. 

13) Aller Wahrscheinlichkeit nach endigt ein Teil der Fa- 
sern der Gower'schen Bahn im Seitenstrangkerne des verlän- 
gerten Markes. 

14) Die aufsteigenden, endogenen Fasern des ventralen 
Hinterstrangfeldes erstrecken sich über 5 Segmente, nicht aber 
weiter. 

15) Die Grenzschicht des Vorderhorns im Vorderseiten- 
strange degenerirt sowohl auf- als absteigend; ihre Fasern 
strecken sich über 3, höchstens 4 Segmente. Unter den be- 
treffenden Fasern zeigen die in den Vorderstrengen gelegenen 
einen noch kürzeren Verlauf als die in den Seitensträngen (von 
Flatau früher beim Hunde beobachtet). 

16) Ich habe eine sehr kurze (sich nicht über 3 Segmente 
erstreckende) aufsteigende Degeneration des medialen Seiten- 
strangbündels (von BECHTEREW) gefunden, was meines Wissens 
beim Menschen niemals früher erwähnt worden. ist. 


` 
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Fig. I. Schnitt aus dem 8ten Cervikalsegmente. 
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Fig. IV. Schnitt aus der Gegend der Pyramidenkreuzung. 

Fig. V. > » dem unteren Teile der Schleifenkreuzung. 
a. der Kern des Goll’schen Strangs; 
b. der degenerirte, mediale Teil des Burdach’schen Strangs; 
c. der laterale Teil des Burdach’schen Strangs; 
d. der mediale Kern des Burdach’schen Strangs; 
e. Substantia gelatin. Rolandi; 
f. Kleinhirnscitenstrangbahn. 
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Dass der Sympathicus insofern ein sensibler Nerv ist, als er 
Reflexe zu vermitteln vermag, ist seit lange her bekannt; dage- 
gen wurde es lange für zweifelhaft angesehen, ob er auch 
Schmerzen zu vermitteln im Stande ist, weil der Nerv unter 
physiologischen Verhältnissen auch auf starke Reize nicht 
schmerzhaft reagirt. Ich habe jedoch den Nachweis geführt!) 
dass der Sympathicus in allen seinen Teilen konstant schmerz- 
haft gemacht werden kann, und die Umstände dargelegt, unter 
welchen dieses geschieht. Es ist hiernach selbstverständlich, 
dass der Sympathicus auch Sitz von Hyperästhesie und Neu- 
ralgie werden kann. In der That sind Hyperästhesien des 
Sympathicus schon von FENGER, ?) BRUNNER, 3) BURKART*) und 
manchen anderen beschrieben worden, Neuralgien des Lenden- 


1) M. Bucx: Die Sensibilitätsverhältnisse des Sympathicus und Vagus etc. 
Arch. f. Anat. u. Phyiol. physiol. Abt. 1901, S. 116. 

3) FENGER: Pract. Bem. über die Cardialgie u. deren Behandl. Hospitals- 
Ta Räkke 2, Bd. 1, S. 250 (cit. nach WITTMAACK, Sensibilitätsneurosen, 
S. ). 

8) N. BRUNNER: Zur Casnistik d. Pathol. des Sympathieus. Petersburger 
med. Zeitschr., N. F., Bd. 2 1871, S. 260 | 

4) R. BURKART: Zur Pathologie d. Neurasthenia gastrica. Bonn 1552. 
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sympathicus von mir!) und TALMA.2) Ich habe schliesslich 
auf Grund zwölfjähriger Beobachtung in einer vorläufigen Mit- 
teilung?) in kurzen Zügen die ganze Frage entrollt und die 
zahlreichen Umstände berührt, welche mit der Hyperästhesie 
des Sympathicus in Zusammenhang stehen. 

Ich habe auch auf Grund sowohl eigener als fremder Un- 
tersuchungen nachgewiesen, *) dass der Bauchvagus keine eige- 
nen schmerzempfindlichen Fasern führt, und dass somit alle 
krankhaften Empfindungen in der Bauchhöhle dem Sympathicus 
zuzuschreiben sind. 

Im Folgenden versuche ich eine eingehendere Darstellung 
der Symptome und Eigentümlichkeiten der Hyperästhesie und 
Neuralgie des Sympathicus zu geben. 


I. Methode der Untersuchung des Sympathicus. 


Mit Ausnahme des Kopfteils und des Brustteils ist der 
ganze Grenzstrang mit den meisten seiner Geflechte der Unter- 
suchung zugänglich. 


Halsteil. Am Halse ist der Grenzstrang in der Tiefe hinter der 
Scheide der grossen Gefässe unmittelbar auf den vorderen Muskeln 
der Wirbelsäule gelegen, welche die Querfortsätze der Halswirbel be- 
decken. Um ihn hier zu erreichen, muss man mit dem Finger zwi- 
schen dem M. sterno-cleido-mastoideus und der Luftröhre gegen die 
Querfortsätze der Wirbel hineindrücken, nachdem man eine möglichste 
Erschlaffung des erwähnten Muskels durch Senken des Kopfes nach 
der entsprechenden Seite erreicht hat. Das Ganglion supremum, das 
oberste Halsganglion, liegt auf dem Musc. rectus cap. ant. major vor 
den Querfortsätzen des 2.—3. Halswirbels, und um dieses zu errei- 
chen, muss man bisweilen ziemlich fest hinauf gegen den Winkel 
zwischen Wirbelsäule und Schädelbasis drücken; um dass Gangl. cerv. 
inf. zu reizen, das meist mit dem obersten Brustganglion in einen 
Knoten verflochten ist, muss man abwärts unter den Rand des Manu- 
brium sterni hinabdrücken. 

Bauchteil. In der Bauchhöhle legen sich die beiden Grenz- 
stränge des Sympathicus direkt an die Rundung der Wirbelkörper 


1) M. Buch: Wirbelweh, eine neue Form der Gastralgie, Vorl. Mitt. St. 
Petersb. med. Wochenschr. 1889 N:r 22 u. Erlenmeyers Centralbl. f. Nervenheilk. 
etc. 1889, S. 324. 

2) TALMA: Zur Pathologie des Bauchfellsympathicus. D. med. Wochenschr. 
1890, S. 1148. 

3) M. Buca: Finska Läkaresällsk. handlingar 1901, Bd. 43, H. 3. 

4) > >» : Arch. f. Physiol. 1901, S. 133. 
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an und ziehen neben den inneren Rändern der runden Lendenmuskel 
herab. Von erreichbaren grösseren Geflechten sind hier ausserdem 
folgende zu erwähnen. 


Schema der Geflechte 
des Bauch- und Beckensvmpathicus. 
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Der PI. coeliacus oder solaris oder epigastricus (siehe das Schema), 
unter allen Geflechten des Sympathicus das stärkste und ausgebreitet- 
ste, liegt im oberen Teile der Bauchhöhle hinter dem Magen und vor 
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der Aorta und den Lendenschenkeln des Zwerchfells. Es umgiebt den 
Ursprung der Art. coeliaca und mesenterica superior und dehnt sich 
seitlich bis zu den Nebennieren, sowie nach unten bis zur Bauch- 
speicheldrüse aus. In das obere Ende des Geflechts dringen von 
beiden Seiten die Nn. splanchnici maj. und minor ein, ebenso gelan- 
gen Zweige des Vagus in das Geflecht. Als Zweige dieses Plexus 
können folgende Geflechte angesehen werden: Der unpaarige PI. 
phrenicus, welcher mit den Art. phrenicæ inferiores zum Zwerchfell 
geht, die Pl. renales, hepaticus, lienalis, suprarenales, mesentericus 
sup. und die Kranzgeflechte des Magens. Der Pl. aorticus abdomi- 
nalis liegt der Bauchaorta zwischen den Ursprüngen der oberen und 
unteren Gekrésarterie auf. Er besteht im wesentlichen aus zwei seit- 
lichen Abteilungen, welche mit dem PI. coeliacus und den Nieren- 
geflechten in Verbindung stehen, zu beiden Seiten der Aorta herab- 
ziehen und über deren vorderer Seite durch sparsame Fäden unter 
einander verbunden sind. Die Fortsetzung dieses Geflechtes ist der 
Pl. mesentericus inf, der die untere Gekrösschlagader begleitet. 
Auch der Pl. spermaticus jederseits entspringt teils aus dem Pl. aor- 
ticus, teils dem Pl. renalis und begleitet die Arteria spermatica hinab 
zum Hoden resp. Ovarium. Innerhalb der Magen- und Darmwand 
selbst sind der Pl. myentericus und submucosus gelegen, und äusser- 
lich der Magenwand aufliegend die von OPENCHOWSKI !) entdeckten 
Ganglienhäufchen. Innerhalb der Blasenwand finden sich ebenfalls 
den MEISSNER' schen und AUERBACH’schen Geflechten entsprechende 
Ganglienhäufchen und an der Blasenschleimhaut sensible Endbüschel 
(GRINSTEIN Š). 

Der Pl. hypogastricus sup. liegt in eine feste Bindegewebsscheide 
eingehüllt auf dem untersten Stücke der Bauchaorta und in dem Zwi- 
schenraume zwischen den zwei gemeinschaftlichen Hüftschlagadern. 
Er liegt als plattes grossmaschiges Netz der vorderen Seite des unter- 
sten Lendenwirbels auf. 

Die Pl. hypogastrici inferiores liegen jederseits in der unteren 
Abteilung der Beckenhöhle an der Seite des Mastdarmes und vor 
den inneren Hüftgefässen. Zweige derselben sind die Pl. hæmorrhoi- 
dalis, vesicalis, deferentiales et seminales, prostaticus, cavernosi, uterini 
ant. ct post., ovaricus, tubares et vaginales oder vagino-vesicales. 

Mit dem cerebrospinalen System steht der Sympathicus durch die 
Rami communicantes in Verbindung in der Weise, dass ein mehr 
weisser Strang von der Ursprungstelle des vorderen Astes eines jeden 
Rückenmarksnerven und ein mehr grauer Strang von dem Stamme 
desselben zu dem entsprechenden Ganglienknoten des Grenzstranges 
ausgespannt ist. Durch den weissen Verbindungszweig gelangen cere- 
brospinale Nerven in den Sympathicus, durch den grauen sympathi- 
sche ins Rückenmark. 


1) TH. VON OPENCHOWSKI: Ueber die Innervation des Magens. Deutsche 
med. Wochenschr. 188%, S. 717. 

2) N. E. GRINSTEIN: K innerwazii motschewowa pusyrä. (Zur Innervation 
der Harnblase.) Wratsch 1897, I, S. 718, russisch. 
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Besonders wichtig für die Untersuchung der Hyperästhesie 
des Sympathicus sind vor allen die grossen Geflechte, welche 
die Wirbelsäule umgeben, einmal wegen ihrer Grösse und 
der Bedeutung, welche sie dadurch an und für sich gewinnen, 
ferner weil sie leicht zu reizen sind, da sie gegen eine feste 
Unterlage gedrückt werden können und ausserdem sich nicht 
mit Organschmerzen verwechseln lassen. Diese sind ausser 
den Grenzsträngen der Pl. solaris oder coeliacus, die Pl. aorti- 
cus abdominalis, hypogastrici superior und inferiores. 

Die Untersuchung ist in Rückenlage der Patienten vorzu- 
nehmen, und diese Geflechte sind dann durch die Bauchdecken 
hindurch in den meisten Fällen ganz leicht zu erreichen. Na- 
mentlich bei Frauen mit schlaffem Bauch nach vielen Gebur- 
ten liegt die Wirbelsäule so bequem vor, dass man meint, es 
bedecke sie nichts als die dünne Haut. Hier ist es sehr leicht 
die ganze Lendenwirbelsäule abzutasten; in den meisten Fällen 
dagegen ist es zweckmässig, ja oft nothwendig, durch Kontrak- 
tion des Knie- und Hüftgelenks die Beine behufs möglichster 
Erschlaffung der Bauchdecken an den Leib anziehen zu lassen. 
Zugleich ist darauf zu achten, dass der auf dem Rücken lie- 
gende Patient den Kopf nicht von der Unterlage aufhebt, 
weil dabei die Bauchmuskeln kontrahirt werden. Wo unwill- 
kührliche starke Kontraktion der Bauchmuskeln besteht, glückt 
die Erschlaffung nach einigem Zureden fast immer, vor allen 
Dingen muss man darauf achten, dass die Patienten ordentlich 
atmen. Es bleiben also nur sehr wenige Personen mit gros- 
sem Schmerbauch und kleinem Willen, bei denen es wirklich 
ganz unmöglich sein kann, die Wirbelsäule von den Bauch- 
decken aus zu erreichen, aber das sind Ausnahmen. Die Unter- 
suchung selbst geschieht in der Weise, dass man die Finger 
beider Hände möglichst flach in der Mittellinie oder etwas 
seitlich von derselben auflegt und die Spitzen ganz allmählich 
gegen die Wirbelsäule hineindrückt. Jede plötzliche Druck- 
steigerung muss durchaus vermieden werden, da sie unbedingt 
reflektorische Kontraktion der Bauchmuskeln zur Folge hat. 
Bisweilen sind die Mm. recti abdominis besonders stark ge- 
spannt und empfiehlt es sich dann, seitlich von denselben vor- 
zudringen. 

Wenn man die Wirbelsäule mit den Fingern erreicht und 
ihrer ganzen Länge nach, soweit sie irgend erreichbar, betastet 
hat, ist es notwendig der Kontrolle wegen auch die übrigen 
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Teile der Bauchhôhle tief durchzutasten. Beschränkt sich 
die Druckempfindlichkeit, wie es die Regel ist, nur auf die 
Wirbelkörper, so liegt sicher Hyperästhesie des Sympathicus 
vor. Sind jedoch auch andere Teile der Bauchhöhle druck- 
empfindlich, so wird die Diagnose in manchen Fällen schwieri- 
ger sein. Speciell ist es notwendig auf Hyperästhesien und 
Neuralgien in der äusseren Haut und den Bauchmuskeln zu 
achten. Ueberhaupt ist es selbstverständlich, dass alle zu Ge- 
bote stehenden diagnostischen Hilfsmittel anzuwenden sind. 
Ich bestimme daher immer zunächst die Lage und Grösse der 
Leber, des Magens, der Milz und der Nieren, fahnde auf etwaige 
Wanderorgane (Leber, Nieren, Milz), untersuche den Magen 
auf etwaige Erschlaffung durch Schütteldrücken (Plätscher- 
geräusch) und die Grenzen des Magens mittels der von HEN- 
SCHEN, !) BENDERSKI?) und mir?) beschriebenen Methode der 
perkussorischen Auskultation des Magens und Dickdarms, wel- 
che mit Zuhilfenahme der Plätschermethode rasch, bequem und 
sicher die Grenzen dieser Organe zu bestimmen erlaubt. Ich 
unterlasse es auch nicht, nach etwaigen Schmerzpunkten des 
Magens selbst zu suchen, wobei jedoch zu vermeiden ist, dass 
er gegen die Wirbelsäule und den derselben anliegenden viel- 
leicht empfindlichen Sympathicus gedrückt wird, und dann erst 
untersuche ich den Sympathicus auf Hyperästhesie. 

Die Pl. hypogastr. inferiores können bei Frauen, die ge- 
boren haben, in der Regel zum Teil von oben her durch die 
Bauchdecken erreicht werden, namentlich ist der obere Rand 
des kleinen Beckens, die Linea arcuata mit dem sie umspin- 
nenden Teil der Pl. hypogastr. inff. meist unschwer zu errei- 
chen, zum Teil aber sind sie von unten her durch die Scheide 
erreichbar und müssen demnach bei der gynäkologischen Unter- 
suchung berücksichtigt werden, oder sie lassen sich per Rectum 
betasten. 


1) S. E. HENSCHEN: Om bestämning af lufthaltiga hälors utsträckning me- 
= à Br traussonans. Upsala Läkaresüllsk. förhandl., Bd 23, 1887—1855. 
S. 420— 424. 

%) Prof. BENDERSKI (Kijew): Eine neue Modification der Verwendung der 
physikalischen Methoden zur Untersuchung der inneren Organe insbes. des Magens 
und Darmes. Verhandl. d. XI. internat. med. Congr. in Rom, Bd. III. Innere 
Med., S. 149. 

3) M. BucH: Om bestämmandet af ventrikelus och tjocktarmens lige. Finska 
Läkaresällsk. handlingar, Bd 40, H. 7, 1898. 

M. Buch: Annu några ord om den perkutoriska auskultationen. Daselbst, 
Bd 41, H. 9, 1899. 
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ZUR PATHOLOGIE DES SYMPATHICUS. 


II. Grad und Ausbreitung der Hyperästhesie des 
Sympathicus. 


Die Hyperästhesie derjenigen Teile des Sympathicus, 
welche der Wirbelsäule vorne aufliegen oder die Aorta um- 
spinnen, und am häufigsten Gegenstand der Untersuchung sind, 
weil sie allein Sicherheit vor Verwechselung mit Organschmerz 
bieten, nenne ich der Kürze halber Wirbelweh (WW), weil 
scheinbar die Wirbelkörper selbst empfindlich sind, da durch 
den zudrückenden Finger die hyperästhetischen Geflechte ge- 
gen den Wirbel gedrückt werden. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle beschränkt sich 
die Hyperästhesie auf einen Teil der Grenzstränge und der 
Geflechte, welche der Wirbelsäule vorne aufliegen; aber bis- 
weilen sind beide Grenzstränge in ihrer ganzen Länge betei- 
ligt, und nicht gar so selten sind sowohl in der Bauch- als in 
der Beckenhöhle auch die Organgeflechte stark hyperästhe- 
tisch, ja gelegentlich können alle Geflechte der Bauchhöhle so 
ausserordentlich empfindlich sein, dass nicht der leiseste Druck 
auf die Bauchdecken vertragen wird und das vollständige Bild 
einer Peritonitis entstehen kann, namentlich, wenn noch Er- 
brechen sich dazu gesellt, welches ein bei Hyperästhesie des 
Sympathicus nicht seltenes Symptom ist, oder wenn sich gar 
aus irgend einem Grunde, z. B. Influenza, die nicht selten 
Ursache der Hyperästhesie ist, Fieber dazu gesellt. Die cha- 
rakteristischen Ausstrahlungen, die in solchen Fällen schon bei 
leichtem Druck auf die Bauchdecken auftreten können, sind 
dann häuflg entscheidend für die Diagnose, doch kann diese 
immerhin gelegentlich sehr schwierig werden. 

Diese Hyperästhesie, die »spurious Peritonitis: der engli- 
schen Autoren, wurde vom französischen Verfassern, SCHÜT- 
ZENBERGER, !) PIORRY, NEGRIER und namentlich CuArcor ?) bei 
hysterischen Patienten auf das hyperästhetische Ovarium mit 
den von demselben ausgehenden Irradiationen bezogen, andere 


1) CH. SCHUTZENBERGER: Recherches cliniques sur les causes organiques et 
le mécanisme de production des affections appelées hystériques. Gaz. med. de 
Paris 1846, S. 748, 768, 829. 

3) CHARCOT: Leçons sur les maladies du système nerveux. Paris 1872— 
1873, lec. XI. 


8 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 15. — MAX BUCH. 


erklären sie durch die besonders bei Hysterischen beobachteten 
Hauthyperästhesien, die schon von Topp!) und CHARCOT gese- 
hen und neuerdings von HEAD °) und FABER 5) genauer studirt 
wurden. CHARCOT konnte die Hpyperästhesie der Bauchhöhle 
jedoch bei Hysterischen bei voller Anästhesie der Haut beo- 
bachten. BRIQUET *) erklärte alles durch die Hyperästhesie der 
Bauchmuskeln Hysterischer, was jedoch von CHARCOT in seinen 
Fallen ebenfalls ausgeschlossen werden konnte. VALENTINER,*) 
HANFIELD JonEs,®) RosENHEIM') haben diese Hyperästhesie 
richtig auf den Sympathicus bezogen, und schliesslich läuft ja 
die Hyperästhesie des Ovariums auch auf den Sympathicus 
heraus, wie schon MILNER FOTHERGILL ê) erkannt, und ebenso 
wurde die von HEAD beschriebene Hauthyperästhesie von die- 
sem auch mit einer Affektion des Sympathicus in Zusammen- 
hang gebracht. Gelindere Grade dieser Hyperästhesie der 
enterischen Geflechte verrathen sich dadurch, dass der Druck 
des Hosenbundes bei Männern, der Rockbänder bei Frauen 
sehr unangenehm empfunden wird, ja unerträglich werden kann. 

Alle Teile des Sympathicus sind, wie auch nach den phy- 
siologischen Untersuchungen zu erwarten war, unter normalen 
Umständen völlig unempfindlich auch gegen recht festen Druck, 
wogegen unter krankhaften Verhältnissen ebenso alle Teile des 
Sympathicus die verschiedensten Grade von Hyperalgesie zeigen 
können. Ebenso kann auch die spontane Neuralgie des Sym- 
pathicus in allen seinen Teilen in allen Stärkegraden auftre- 
ten, bei der epigastrischen Lokalisation z. B. von den schwäch- 
sten kardialgischen Mahnungen bis zu den stärksten gastral- 
gischen Anfällen. 

Dass diese epigastrischen Schmerzen in der Regel wirk- 
lich nichts mit dem Magen oder der Kardia zu thun haben, 


1) Topp: Clinical Lectures on nerv. system. Lect. XX, S. 448. London 1856, 
cit. v. CHARCOT. 

2) HENRY Hean: Die Sensibilitätsstörungen der Haut bei Visceralerkrankun- 
gen. Deutsch v. Sciffer. Berlin 1898. 

3) Knup FABER: Reflexhyperaesthesier ved Fordöjelsessygdomme. Hospitals- 
tidende N:r 13—16, 1899. 

*) BRIQUET: Traité de l’hystérie. Paris 1859. 

5) VALENTINER: Die Hysterie und ihre Heilung. Erlangen 1852. 

6) HANFIELD JONES: Studies on funct. nervous disorders. London 1870, 
S. 662—663. 

‘) TH. ROSENHEIM: Ueber allgemeine Hyperästhesie d. Magenschleimhaut bei 
Anämie u. Chlorose. Berl. klin. Wochenschr. 1890, S. 740. 

#) MILNER FOTHERGILL: Ovarion dyspepsia. The americ. Journal of obste- 
trics and diseases of women and children. Vol. XJ, 1878, S. 11—20. 
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davon kann man sich besonders bequem in den Fillen über- 
zeugen, wo Gajstroptose besteht. Auch hier ist die sog. Kar- 
dialgie fast immer in der Gegend der Magengrube lokalisirt, 
obgleich man mit Sicherheit feststellen kann, dass der ganze 
Magen und die Kardia sich an ganz anderen Orten der Bauch- 
höhle befinden. 

Der Grad der Hyperästhesie kann aber nicht nur bei ver- 
schiedenen Patienten, er kann auch bei derselben Person zu 
verschiedenen Zeiten sehr verschieden sein, ja die Hyperästhesie 
kann zu Zeiten fast ganz verschwinden und zu Zeiten ausser- 
ordentlich heftig sein, wie das vom spontanen Sympathicusweh, 
dem nervösen Leibweh, ja auch bekannt ist. Aber wenn auch 
Schwankungen in der Stärke des WW vorkommen können, so 
verschwindet es doch sehr schwer gänzlich, wenn es einmal chro- 
nisch aufgetreten ist. Auch die Ausdehnung des Wirbelwehs 
kann sehr verschieden sein. Manchmal ist der ganze Sympa- 
thicus vom Gangl. cervicale supremum bis zum Steissbein herab 
auf das äusserste empfindlich und die geringste Berührung an 
jedem beliebigen Punkte zum Aufschreien schmerzhaft, während 
man in anderen Fällen nur einen umschriebenen schmerzhaften 
Fleck ertasten kann. Bisweilen ist nur der eine Grenzstrang 
in seiner ganzen Länge hyperästhetisch, während der andere 
ganz oder beinahe unempfindlich ist. Ferner können auch 
mehrere der erwähnten Geflechte in beinahe beliebigen Kom- 
binationen afficirt sein. Sowohl räumlich am ausgedehntesten 
als auch graduell am stärksten ist die Hyperästhesie des Len- 
densympathicus während des grossen gastralgischen Anfalles. 
Die bekanntlich bei Druck aufs Epigastrium bisweilen be- 
merkbare Linderung bezieht sich auf die Weichteile, doch 
habe ich auch in einigen Fällen von nervöser Dyspepsie beo- 
bachtet, dass der eine Teil des Lendensympathicus hyperäs- 
thetisch war, während Druck auf einen anderen im Gegenteil 
die bestehenden Schmerzen linderte und ein Gefühl von Beha- 
gen bewirkte. 

Es kommen, wie erwähnt, auch Neuralgien der Organge- 
flechte des Sympathicus vor, wobei für Magen und Darm haupt- 
sächlich die AUERBACH’schen und MEIssnER’schen Geflechte in 
Betracht kommen, doch gilt hier dasselbe Gesetz wie für alle 
Neuralgien: Wo eine Neuralgie besteht, findet sich auch Hy- 
peralgesie, während bisher der gastralgische Anfall als Neural- 
gie der Magennerven angesehen wurde, und man gleichwohl 
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glaubte diese Annahme mit der Beobachtung vereinigen zu 
können, dass der Magen dabei nicht hyperästhetisch ist, ja 
dass bisweilen Druck auf den Magen den Schmerz mildert. In 
Wirklichkeit verhält es sich so, dass ın diesen Fällen der 
Magen gar nicht oder nur sekundär beteiligt ist, und dass 
der Schmerz in der Regel in den grossen Lendengeflechten 
hinter dem Magen seinen Sitz hat und fälschlich in den Magen 
verlegt wird. In allen Fällen von Gastralgie, die ich während 
des Anfalles zur Beobachtung bekommen, waren die Weich- 
teile gar nicht hyperästhetisch, sobald aber der zudrückende 
Finger die Wirbelsäule und somit den Sympathicus erreichte, 
wurde der bestehende Schmerz ins Unerträgliche gesteigert. 

Die Neuralgie des Beckensympathicus wird auch von den 
Patientinnen oft als Uteruskolik gedeutet, obgleich der Uterus, 
wie ich mich mehrfach überzeugt habe, dabei ganz unbetei- 
ligt sein kann. Bei einer Patientin, welche ihre heftigen hypo- 
gastrischen Schmerzanfälle selbst in den Uterus verlegte, habe 
ich während der Anfälle das Organ bald druckempfindlich ge- 
funden, bald nicht, während durch Druck auf gewisse Punkte 
der vorderen Fläche des Kreuzbeins (Pl. hypogastr. inferior) 
und konstant vom Pl. hypogastricus sup. aus Schmerz hervor- 
gerufen werden konnte, der dem spontanen in Ort und an Cha- 
rakter ganz gleich und nur an Stärke überlegen war. Der 
Organschmerz wird also auch hier wieder vorgetäuscht durch 
eine Geflechtneuralgie. 

Gelegentlich findet man, dass ein Druck, der auf den nach 
hinten verlagerten Uterus von vorne her durch die Bauch- 
decken ausgeübt wird, schmerzhaft ist, während man das Organ 
zwischen zwei Fingern kräftig drücken kann, ohne Schmerz zu 
erzeugen. Es beruht dies darauf, dass im ersteren Falle der 
Uterus gegen die hyperästhetischen Kreuzbeingeflechte gedrückt 
wird und so mittelbar den Schmerz hervorruft. Hierin finden 
wir eine Erklärung der Thatsache, dass der rückwärts verla- 
gerte Uterus in einem Theil der Fälle Symptome macht, in 
einem anderen nicht. Wo Hyperästhesie der Beckengeflechte 
vorliegt, bewirkt er durch den Druck, den er auf die hyperäs- 
thetischen Geflechte ausübt, eine Reizung derselben, während 
bei Abwesenheit dieser Hyperästhesie der rückwärts verlagerte 
Uterus an sich keine Symptome macht. 

Der Beckeneingang, die Linea arcuata interna, ist wegen 
Hyperästhesie der Pl. hypogastrici inferiores häufig genug auch 
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druckempfindlich und giebt dann oft die Symptome der Ovarie 
Cuarcots. Dieser sagt (l. c.): ungefähr in der Mitte der schar- 
fen Kante, welche den Beckeneingang bildet, findet man sehr 
häufig einen ovalen Körper, welcher, gegen den Beckeneingang 
angedrückt, unter den Fingern gleitet. Diesen Körper hält 
Cuarcot für das Ovarium, welches nach seinen Erfahrungen 
oft vergrössert ist und den Umfang einer Olive oder eines klei- 
nen Hühnereies erreicht. Ich habe diesen Körper und die von 
Cuarcot beschriebenen Erscheinungen ebenfalls häufig beobach- 
tet; doch schien es mir höchst sonderbar, dass die Ovarien so 
hoch und lateral liegen könnten, und eine sorgfältige kombi- 
nirte Untersuchung ergab dann auch stets, dass das Ovarium 
an seiner gewöhnlichen Stelle im kleinen Becken lag, meist 
unvergrössert. Ich überzeugte mich dann weiter, dass der ovale 
Körper, den ich, auf CHARCOT mich verlassend, anfangs auch 
für dass Ovarıum gehalten, nichts anderes sein kann als ein 
Kothballen des S. romanum. 

Es erscheint gewiss sehr sonderbar, dass CHARCOT einen 
derartigen Irrthum begangen haben sollte, allein ich finde keine 
andere Erklärung, und schliesslich vermindert sich das Auffal- 
lende an der Sache sehr bedeutend, wenn man erwägt, dass 
CHARCOT nie versucht hat, seine Annahme durch kombinirte 
Untersuchung zu erhärten. Ausserdem spricht CHARCOT, mit 
Ausnahme der oben erwähnten Stelle, immer nur von Druck 
in die »Gegend des Ovarium»; er hat also offenbar nur 
selten das vermeintliche Ovarium wirklich aufgesucht, wohl 
nur, wenn er es gelegentlich demonstriren wollte, während er 
sonst gewöhnlich den Druck, durch welchen er den Sympto- 
menkomplex der Ovarie hervorrief, einfach in die Seitentheile 
des Hypogastriums ausübte. Das Ovarium dürfte wohl kaum 
jemals so gelegen sein, dass es möglich wäre, dasselbe gegen 
den Beckeneingang zu drücken. So wie CHARCOT den Druck 
faktisch auszuüben pflegte, konnte sowohl der Beckeneingang 
mit den dort anzutreffenden Teilen des PI. hypogastr. inf. als 
auch die Seitentheile des auf dem letzten Lendenwirbel gele- 
genen Pl. hypogastricus sup. getroffen werden. CHAmcoTs Irr- 
thum wurde offenbar dadurch bedingt, dass er als selbstver- 
ständlich ansah, dass ein Organ Träger der Symptome war, 
und hier musste es das Ovarium sein, weil SCHUTZENBERGER 
durch Druck auf das Ovarium hysterischer Patientinnen Schmer- 
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zen und Irradiationen hervorgerufen hat, welche die spontan 
auftretenden Symptome nachahmten. 

In der That können auch die Weichteile des kleinen 
Beckens, Uterus, Ovarien, Tuben, Mutterhänder und die ent- 
sprechenden männlichen Organe, Samenstrang und Hoden, wirk- 
lich Sitz von Neuralgien und Hyperästhesien sympathischen 
Ursprungs sein, ohne irgend welche Spur von Entzündungen 
dieser Organe oder des Para- und Perimetriums; sie weichen 
gewöhnlich der gegen die Sympathicusneuralgie oder ihre Ur- 
sachen, Chlorose, Neurasthenie etc. gerichteten Behandlung, 
ohne Lokalbehandlung der betreffenden Organe. Andererseits 
können Lokalaffektionen der Geschlechtsorgane die direkte Ur- 
sache ausgedehnter Hyperästhesien der Becken- und Lenden- 
geflechte des Sympathicus sein, wo dann selbstverständlich die 
Lokalbehandlung die Hauptsache ist, ohne dass deshalb die 
Allgemeinbehandlung vernachlässigt zu werden braucht. 

Der Halssympathicus ist ebenfalls gelegentlich Sitz der 
Neuralgie, die in Form eines eigenthümlichen Halsschmerzes 
auftritt und durch Druck auf den hyperästhetischen Halsgrenz- 
strang erkannt wird, weil dadurch ein dem spontanen gleich- 
artiger Schmerz hervorgerufen oder der eben vorhandene ver- 
stärkt wird und gewöhnlich auch die mit dem spontanen Schmerz 
kombinirten Schmerzen in entfernteren Körperteilen durch den 
Druck auf den Halssympathicus in Form von Irradiationen mit 
hervorgerufen werden. 


III. Art und Beschaffenheit der Schmerzen des 
Sympathicus. 


Von Haıter, !) BicHart, ?) REIL,3) ROMBERG *) wurden die 
Sensationen des Sympathicus als Geftihle eigener Art bezeich- 
net, und sie hatten Recht. Während wir gewohnt sind, die 
Beschaffenheit der Schmerzen an der äusseren Haut mit den 
gewöhnlichen Ursachen derselben in Zusammenhang zu bringen 


1) HALLER, cit. v. BICHAT. 

2) BICHAT: Allg. Anatomie a. d. franz. 1802, Bd I, Abt. 1, S. 306. 

3) Rem: Ueber die Figenschaften des Gangliensystems ete. Archiv f. d. 
Physiol., Bd. VII, 1807, S. 189. 

4) M. H. RoMBERG: Lehrb. d. Nervenkrankheiten, 2. Aufl., Bd. 1. Berlin 
1851, S. 149. 
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und deshalb von schneidenden, stechenden, brennenden, reis- 
senden, bohrenden Schmerzen zu reden, sind die Schmerzen 
des Sympathicus in der Regel »eigener Art»; sie lassen sich 
nicht beschreiben, doch wird ein jeder, der an irgend einer 
Form des Leibweh gelitten oder einen heftigen Stoss gegen 
den Leib erhalten oder Geburtswehen erfahren, auch ungefähr 
wissen, wie die Schmerzen des Sympathicus beschaffen sind, 
denn ganz ähnlich diesen Schmerzen oder geradezu mit ihnen 
identisch sind auch die Schmerzen, welche durch Druck auf 
den hyperästhetischen Sympathicus hervorgerufen werden. 

Bei neueren Verfassern finde ich nur eine treffende Be- 
merkung über die Schmerzen des Sympathicus und zwar in 
einer kleinen Dissertation von WEINERT,!) welcher auf den 
Sympathicus als Schmerzquelle für den Magen aus den »cha- 
rakteristischen Ausstrahlungen» und der »wehenartigen» Eigen- 
schaft des Magenschmerzes schliesst. Diese beiden Eigen- 
schaften sind in der That charakteristisch für den Sympathicus. 
Auch BERNSTEIN 2) sagt zutreffend von den Schmerzen im Be- 
reich des Sympathicus: »Die Leitung ist eine wenig isolirte, 
das Irradiationsgebiet ein sehr weites.» Nur selten macht sich 
in der That ein blos lokaler Druckschmerz geltend, meist strahlt 
er mehr oder weniger in entferntere Bezirke aus, meist inner- 
halb des sympathischen Gebietes, nicht selten aber auch in 
cerebrospinale Nerven, wobei meist nicht nur der Ausgangs- 
und Endpunkt der Irradiation schmerzhaft empfunden wird, 
sondern gewöhnlich auch eine schwächere Empfindung von der- 
selben Beschaffenheit sich auf dem ganzen Wege geltend macht. 
Man hört die Patienten desshalb nicht selten über bewegliche 
Schmerzen klagen. Bald ist es ein Druck, der sich langsamer 
' oder schneller in der Mittellinie aufwärts bewegt (Globusge- 
fühl), bald ein flammender Schmerz, der von einem Centrum 
aus, meist ebenfalls längs der Mittellinie, bald aufwallt bald 
zurücksinkt. Bald wird über einen in der Mittellinie auf- und 
abschiessenden Schmerz geklagt, bald ist er ziehend, durch- 
schiessend u. s. w. Es gelingt häufig, dieselbe Form des be- 
weglichen Schmerzes, an welcher der Patient leidet, von irgend 
einem Punkt des Sympathicus, durch Druck auf denselben, 
hervorzurufen. 


1) P. WEINERT: Ein seltener Fall von Hyperkinesie des Magens. Inaug. 
Diss. Berlin 1892. 
3) JuL. BERNSTEIN: Lehrb. d. Physiologie. Stuttgart 1894, S. 554. 
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Den Charakter des ‘Schmerzes, der durch Druck auf den 
hyperästhetischen Sympathicus hervorgerufen wird, sowie auch 
der spontanen Schmerzen sind, wie erwähnt, die Patienten oft 
nicht im Stande zu beschreiben; er ist wehenartig, kolikartig, 
dumpf drückend, kurz von einer Beschaffenheit, wie er nur im 
Gebiet des Sympathicus vorkommt. 

Zu diesen wehenartigen Empfindungen gesellen sich aber 
häufig genug auch andere mit den Schmerzen der äusseren 
Haut vergleichbare, die von den Kranken als drückend, stechend, 
schneidend, brennend bezeichnet werden. 

Besonders häufig ist die Empfindung eines meist anfalls- 
weise auftretenden Druckes. Sie kann an allen Stellen beo- 
bachtet werden, wo sich sympathische Elemente in zahlreicherer 
Menge finden, am häufigsten aber in der Herzgrube in Form 
eines mehr oder weniger starken, äusserst unangenehmen dump- 
fen Druckes. Dieser kann mit einem eigentümlichen, höchst 
unbehaglichen Qualgefühl vereinigt sein, ganz nach Art der 
Angina pectoris, mit der er noch grössere Aehnlichkeit gewinnt, 
wenn er, was nicht selten geschieht, sich hinauf in die Brust- 
beingegend, manchmal bis zum Halse hinauf erstreckt. Auch 
dass er ın einzelnen Fällen durch Aufstossen erleichtert wird, 
hat er mit der Angina pectoris gemein. Bei einer zum ersten 
Male schwangeren, 40-jährigen, anämischen Frau z. B. begann 
der Anfall im Unterleibe und stieg ins Epigastrium als Gefühl 
von quälendem Druck und Wundsein. Dieses für den Sympa- 
thicus besonders charakteristische Gefühl der Fortbewegung 
einer krankhaften Empfindung finden wir in zahlreichen ande- 
ren Fällen wieder. Bei einer anderen Patientin stieg der Druck 
aus dem Unterleibe ins Epigastrium und linke Hypochondrium 
und setzte sich hier fest »wie ein Stein». Derselbe in die Ma- 
gengrube und das Hypochondrium aufsteigende Druck konnte 
hier durch Druck auf das Promontorium (Pl. hypogastr. sup.) 
künstlich hervorgerufen werden. In einem weiteren Falle wurde 
ein mit dem spontanen vollständig übereinstimmendes Druck- 
gefühl durch Hineindrücken gegen das Gangl. coeliacum er- 
zeugt. In einem anderen Falle, wo der drückende Schmerz 
vom Unterleibe bis in den Kopf hinaufstieg, konnte dieselbe 
bie in den Kopf steigende Druckempfindung gleichfalls durch 
Druckreizung des Sympathicus künstlich hervorgerufen werden, 
ebenso in mehreren Fällen das in der Herzgrube und Brust 
in der ganzen Höhe des Brustbeins lokalisirte drückende Qual- 
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gefühl. Der Druck scheint gewöhnlich unabhängig von Mahl- 
zeiten aufzutreten. 

Wo dies von den Patienten beklagte, in der Herzgrube 
und Sternalgegend lokalisirte drückende Qualgefühl in identi- 
scher Form hervorgerufen oder, falls es während der Unter- 
suchung bestand, verstärkt wurde, geschah dies in manchen 
Fällen durch Druck auf den epigastrischen Teil des Sympa- 
thicus; noch häufiger aber konnte dieser Schmerz, oft mit 
den für jeden Fall eigentümlichen Nebenerscheinungen, durch 
Druck auf tiefer herab liegende Geflechte, namentlich den 
Plexus hypogastricus superior, in Form einer Irradiation her- 
vorgerufen werden. Dies Gefühl stellt also unzweifelhaft eine 
Form der Neuralgie des Sympathicus dar und bildete somit, 
wie auch GLAX!) annimmt, eine reine Sensibilitätsneurose. 
Es giebt aber auch Fälle. wo für das Druckgefühl im Epiga- 
strium Krampferscheinungen von Seiten des Magens und seiner 
Teile mit in Betracht kommen, und wo wahrscheinlich der 
Druck des sich krampfhaft kontrahirenden Magens auf die in 
der Magenwand und auf die hinter ihm gelegenen Geflechte 
den drückenden Schmerz hervorruft. In einem derartigen 
Falle, den ich einige Male während des Anfalles zu beobach- 
ten Grelegenheit hatte, machte der Patient, ein neurasthenischer 
Arzt, mich auf eine eigentümliche Erscheinung aufmerksam, 
die durchaus für diese Anschanung spricht. Beim Schlucken 
von Speichel hörte man jedesmal — wir haben den Versuch 
sehr viele Male wiederholt — in der Gegend der Kardia ein 
deutliches Stenosengeräusch, das nicht nur für den Patienten 
sondern auch für andere auf Entfernung hörbar war. Zwischen 
der Schluckbewegung und dem Geräusche verging ein Zeitraum 
von mehreren Sekunden, den der Schluck brauchte um hin- 
unter befördert zu werden; wir haben es also mit dem soge- 
nannten zweiten Schluckgeräusch zu thun. Auch beiihm wurde 
der Schmerz durch Aufstossen erleichtert. Das ganze Epi- 
und Mesogastrium war während dieser Anfälle sehr druckemp- 
findlich, es bestand also eine ausgedehnte Hyperästhesie der 
Weichteilgeflechte. Dieses Stenosengeräusch kann wohl nur 
auf einen Krampf der Kardia bezogen werden, und zwar ist in 
den Fällen, wo Luftaufstossen Erleichterung bringt, eine gleich- 


1) JuL. Guax: Ueber die Neurosen des Magens. Klinische Zeit- und Streit- 
fragen, Heft. 6. Wien 1887. 
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mässige krampfhafte Zusammenziehung des ganzen Magens mit 
Einschluss des Pylorus und der Kardia anzunehmen. Die von 
HoFMEIsTER und SCHÜTZ !) angezweifelte gleichmässige Zusam- 
menziehung des ganzen Magens ist von J. W. ARNOLD?) an 
vagotomirten Tieren gesehen worden. 

Das physiologische Prototyp des Magenkrampfes aber ist 
von CONTEJEAN*) am Frosch beschrieben worden. Galvanisa- 
tion des Sympathicus hinter der linken Aorta in Nierenhöhe 
oder auch des Ganglion coeliacum bewirkt nach ihm stets einen 
tetanischen Krampf aller Magenmuskeln; »aber während der 
Vagus hauptsächlich die Längsmuskeln beherrscht, wirkt der 
Sympathicus vorherrschend auf die cirkuläre Muskulatur. In 
der That sieht man die Serosa sich in der Längsrichtung falten. 
Diese Kontraktion beginnt am Pylorus und erstreckt sich bis auf 
die Kardia ohne sich bis auf den Oesophagus zu erstrecken.» 
Eine Bestätigung dieser Angabe finden wir in den Untersuchun- 
gen von CourTADE und Gtyon,*) welche auch an Säugetieren 
fanden, dass durch Reizung des Sympathicus vorherrschend die 
cirkulären Muskeln des Magens mit Einschluss des Pylorus 
und «der Kardia in Kontraktion gerathen, während der Vagus 
die Längsmuskulatur innervirt. Der Magenkrampf ist also nur 
Symptom eines Reizzustandes im Sympathicus, und zwar ein 
der Hyperästhesie und Neuralgie koordinirtes Symptom. 

Auch »brennende» Schmerzen sind nicht selten. In einem 
Falle stellte sich Brennen »wie von Feuer» von der Symphyse 
bis zur Herzgrube nach jeder Mahlzeit ein. Dasselbe Brennen 
konnte durch Druck auf jede beliebige Stelle der Lendenwirbel- 
säule erzeugt werden. (Ich bemerke hier ein für allemal, dass 
ich unter Druck auf die Wirbelsäule stets den Druck von 
vorne ber verstehe, während ım anderen Falle bei Druck von 
hinten, vom Rücken aus, immer nur die Processus spinosi in 
Betracht kommen können, welche dann vorkommenden Falles 
genannt werden.) 

Eine junge Unterofficiersfrau mit gonorrhoischem Vaginal-, 
Cervix- und Blasenkatarrh litt an brennenden Schmerzen im 

1) F. HoFMEISTER u. E. ScHÜTZ: Ueber die automatischen Beweg. d. Ma- 
gens. Arch. f. exp. Path. u. Pharm. XX, 1885, S. 1 ff. 

3) J. W. ARNOLD: Das Erbrechen. Stuttgart 1840. 

3) CH. CONTEJEAN: Action des nerfs pneumogastriques et grand sympathique 
sur l'estomac chez les batraciens. Arch. de physiol., Ser. 5, Bd. 4, 1892, S. 640 
RS COURTADE et GUYON: Innervation de la région prlorique de l’estomac. 
Sitzg. d. Soc. de Biologie vom 23 Juli 1898. Sem. med. 1898, S. 324. 
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Hypogastrium und Epigastrium. WW an beiden Stellen in 
Form eines starken Brennens, das auch vom Promontorium ins 
Epigastrium und umgekehrt, ebenfalls brennend, ausstrahlte. 
Bei einem durch Holzfällen überangestrengten Bauer steigt der 
brennende Schmerz anfallsweise aus der oberen Bauchgegend 
in die Mitte der Brust. Druck auf die Wirbelsäule oberhalb 
des Nabels erzeugt sowohl von der rechten als der linken Wir- 
belwölbung aus ein in die Mitte der Brust auf der entsprechen- 
den Seite der Mittellinie ausstrahlendes Brenngefühl. In mehre- 
ren Fällen finden wir besonders betont, dass das Brennen in 
der Magengegend unabhängig von bestimmten Ursachen auftritt. 
In einigen Fällen wird der »brennende» Schmerz dagegen durch 
Speiseaufnahme gemildert, in anderen verstärkt. 

Stechender Charakter ist in zahlreichen Fällen beobachtet. 
Vielfach können die stechenden Schmerzen mit derselben Loka- 
lisation wie die spontanen durch Druck auf die Wirbelkörper 
willkürlich hervorgerufen werden. Bei einer chlorotischen Frau 
bildeten Stiche in der linken Bauchhälfte neben der Mittellinie 
regelmässig die Einleitung zum grossen Migränenanfall; dem 
entsprechend bestand Druckwirbelweh nur auf derselben Seite. 
Die Stiche können bald längs der Mittellinie hinschiessen, bald 
aus dem Epigastrium bis zur Mitte des Brustbeins aufsteigen 
und sich dort festsetzen, seltener in querer oder schräger Rich- 
tung sich bewegen, was von demjenigen Geflechte abhängt, in 
welches die Irradiation geschieht; sie können jedoch auch ohne 
Ortswechsel in den verschiedenen Gebieten der Bauchhöhle beo- 
bachtet werden, zumeist in der Mittellinie. Häufig erwähnen die 
Patienten einen durchschiessenden oder durchzuckenden Schmerz, 
der wohl mit dem stechend irradiirten Schmerze identisch ist, 
ferner ein Gefühl von Wundsein »wie ein Geschwür» oder Fu- 
runkel. In einem Falle trat das Gefühl des Wundseins immer 
nur zugleich mit einem drückenden Schmerze in der Herz- 
grube auf. Das Gefühl von Wundsein wird ja häufig für Ulcus 
in Anspruch genommen, verschwand aber hier dauernd nach 
der ersten subkutanen Antipyrininjektion. Häufig wird der 
spontane Schmerz in eigenthümlicher Weise in die Wirbelsäule 
selbst verlegt, und hat in den meisten dieser Fälle das WW 
denselben Charakter der »Rückenschwäche», des »Durchbro- 
chenseins, oder wie die Patienten sonst ihr krankhaftes Gefühl 
anschaulich zu machen versuchen. 

Nord. med. arkiv, 1901. Afd. Il, n:r 15. 2 
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Häufig werden pulsirende Schmerzen im Epigastrium, ja 
auch ein Gefühl von Pulsiren der ganzen Bauchhöhle angegeben, 
was wohl durch den Stoss der Blutwelle gegen die Geflechte zu 
deuten ist, welche die Gefässe der Bauchhöhle umspinnen, doch 
ist hiebei nicht zu überschn, dass von DELEZENNE!) auch in der 
Gefässwand selbst sensible oder wenigstens centripetal leitende 
Nerven nachgewiesen worden sind und hyperästhetisch werden 
könnten und so das namentlich bei Hysterischen und Neurasthe- 
nischen so häufige subjektive Pulsiren in den verschiedensten 
Körperteilen, ja im ganzen Körper erklären. Auch die gele- 
gentlich beklagte Verstärkung der epigastrischen Schmerzen 
durch tiefes Atmen dürfte auf den dadurch bedingten Druck 
auf den Pl. coeliacus zu beziehen sein. Der wechselnde Druck 
scheint überhaupt geeignet, den Sympathicus bei bestehender 
Empfindlichkeit zu reizen. So wird von mehreren Patienten 
angegeben, dass sie nur in aufrechter Stellung die gastralgischen 
oder enteralgischen Schmerzen spüren, nicht während des Lie- 
gens. Hierher dürften auch die schon von BIcHAT?) und später 
von STILLER?) als Symptom des Aneurysma der Bauchaorta 
beschriebenen Gastralgieen gehören, die auch von beiden durch 
Hyperästhesie des umspinnenden Sympathicus erklärt werden. 
Auch ich habe derartige Fälle gesehen. BICHAT erwähnt auch, 
dass von den derart gereizten Nerven »Sympathien» d. h. Aus- 
strahlungen ausgehen. In einigen Fällen wird der Schmerz durch 
festes Binden des Leibes gemildert, indem wohl dadurch der 
schwankende Druck der Eingeweide bei den Bewegungen ver- 
mindert wird; doch wird ja ein stetiger Druck auch sonst bei 
Neuralgien von den Patienten häufig als schmerzmilderndes 
Mittel angewandt, namentlich ist das von Kopfschmerzen be- 
kannt. In einem Falle wird das schmerzhafte epigastrische 
Pulsiren durch seitliches Zusammendrücken des Leibes gemil- 
dert, vielleicht indem dadurch die Eingeweide von der Wirbel- 
säule abgehoben werden und so der Druck vermindert wird. 


Im Allgemeinen ist nur selten ein einziger der erwähnten 
Schmerzcharaktere allein vertreten, es gesellen sich vielmehr in 





1) DELEZENNE: Sur l'existence de nerfs vaso-sensibles régulateurs de la pres- 
sion sanguine. Sitzung der Acad. des sciences v. 29. März 1897. Semaine médi- 
cale 1897, S. 120. 

3) BIcHAT: Précis de l'anatomie. Allgem. Anatomie a. d. Franz. von Pfaff. 
Leipzig 1802, I, 1, S. 322. 

) B. STILLER: Die nervösen Magenkrankheiten. Stuttgart 1844. 
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der Regel mehrere zu einander. Ein Patient gab z. B. an, 
die anfallsweise auftretenden Schmerzen im Leibe hätten früher 
einen stechenden Charakter gehabt, später aber einen brennen- 
den Charakter angenommen. Häufig tritt beim selben Patienten 
bei verschiedenen Veranlassungen ein verschiedener Schmerz auf. 
Ein Bauer z. B. giebt drei Arten von Leibweh an. 1) Nach Ge- 
müthsbewegungen ein drückendes Qualgefühl in der Herzgrube 
und Brust (konnte vom Lendensympathicus aus durch Druck her- 
vorgerufen werden); 2) nach reichlichen Mahlzeiten oder gewis- 
sen Speisen kolikartiges Leibweh in der Nabelgegend; 3) unab- 
hängig von bestimmten Ursachen ein Brennen in der Magen- 
gegend. In einem Falle sind die Schmerzen im Epigastrium 
oder seltener um den Nabel bald stechend »wie von vielen 
Nadeln», bald brennend, bald schneidend und können sich zu- 
gleich noch in die Wirbelsäule selbst erstrecken. Durch Druck- 
reizung der Lendengeflechte wurden in diesem Falle stechende 
Schmerzen von derselben Beschaffenheit und an demselben Ort 
wie die spontanen hervorgerufen. 

Besonders während der grossen gastralgischen Anfälle kön- 
nen sich mehrere Schmerzarten gleichzeitig zusammenfinden, 
stechende, schneidende, brennende, flammende, bohrende, durch- 
schiessende und dazu noch die allerverschiedensten Ausstrah- 
lungen in die verschiedensten Richtungen. 

Schliesslich sei noch erwähnt, dass in mehreren Fällen 
das Sodbrennen, Pyrosis, durch Druck auf den hyperalgeti- 
schen Lendensympathicus hervorgerufen, beziehungsweise ver- 
stärkt wurde und sich somit ebenfalls als eine Form der Hy- 
perästhesie des Sympathicus darstellt. 

Das Gürtelgefühl konnte ich ferner mehrere Male auf die- 
selbe Weise hervorrufen in der Form, wie es beim betref- 
fenden Patienten spontan bestand, meist in Form eines um 
die untere Thoraxgegend gefühlten Druckes sei es halbseitig 
sei es rund um den Thorax herum. In einem Falle wo ein 
Gürtelgefühl brennenden Charakters eines der Leiden des Pa- 
tienten bildete, wurde durch Druck auf den Lendensympathicus 
dasselbe brennende Gürtelgefühl erregt. Ich suche die Erkla- 
rung darin, dass, in diesen Fällen wenigstens, die breiten Ge- 
flechte in dieser Gegend neuralgisch afficirt sind und bei Rei- 
zung des Lendensympathicus auf dem Wege der Irradiation 
miterregt werden. Diese annähernd in gleicher Höhe gele- 
genen Geflechte sind: Der Pl. coeliacus, die Leber-, Zwerch- 
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fell-, Nierengeflechte. Sind dieselben alle gleichzeitig Sitz einer 
Neuralgie drückender oder brennender Form, so muss daraus 
ein Gürtelgefühl der einen oder anderen dieser Formen re- 
sultiren. 


(Forts. in Heft. 4.) 
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I. Defekt in der Herzscheidewand. 


J. E., 24 Jahre, Gärtner. N:r 707,00, in die medizin. Abt. II 
des Konig]. Serafimerlazarettes d. 16/12 1900 aufgenommen, starb 20/19 
1900 um 12 Uhr. 

Anamnese (nach dem Tode des Patienten durch seinen Vater 
erhalten). Die Eltern leben und sind nicht mit einander verwandt. 
Sie sind gesund; keiner von ihnen syphilitisch. Die Geschwister des 
Patienten leben mit Ausnahme einer Schwester, welche in frühem 
Alter an Lungenentzündung starb. In der Familie des Patienten kom- 
men keine Gebrechen oder Missbildungen vor; Herzfehler sollen hier 
auch nicht vorhanden sein. 

Die Geburt des J. E. ging ohne besondere Schwierigkeit vor sich; 
er war schwächlich und mager und entwickelte sich langsam. Er wurde 
artificiell ernährt. Während der 2 ersten Lebensjahre war er zuweilen 
krank, genas aber bald; von den gewöhnlichen Kinderkrankheiten blieb 
er frei. Im Allgemeinen ist er gesund gewesen; oft aber fühlte er 
Atemnot. Rheumatisches Fieber soll er nicht durchgemacht haben. 

Der Patient ist immer verschlossen gewesen; das Gedächtnis war 
schwach, der Verstand aber gut. Er war jedoch nicht so gesund wie 
die übrigen Geschwister. Bis vor 3 Jahren, als er als Gärtner- 
eleve in Dienst kam, war er zu Hause; im Garten nahm er an allen 
möglichen Arbeiten teil. Da, wie der Vater sagt, der Arzt erklärt 
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hatte, dass »seine Brust missgestaltet sei», wurde er bei der Land- 
webrmusterung für frei erklärt. 

Keiner in seiner Familie hat aber gewusst, dass er an einem Herz- 
fehler litt; auch hat Niemand bemerkt, dass seine Gesichtshaut oder 
Lippen einen Stich ins Blaue zeigten. 

Wie er sich während der letzten 3 Jahre befunden hat, habe 
ich nicht mit Sicherheit erfahren können; bei der Aufnahme in's Kran- 
kenhaus erzählte er zwar, dass er mehrere Mal Schmerzen in den Ge- 
lenken gehabt habe, und dass er jetzt seit einem Monate krank sei. 
Die letzten fünf Tage vor der Aufnahme verschlimmerte sich sein Zu- 
stand bedeutend, er hatte hohes Fieber, phantasirte und klagte über 
Schmerzen in den Schultergelenken. 

Er wurde in einem sehr elenden Zustande in’s Krankenhaus 
aufgenommen, hatte hohes Fieber (40,6° C.) und delirirte. 

Status præsens 18/12 1900. Gute Konstitution, Körperfülle nor- 
mal; die Kräfte ziemlich mitgenommen. 

Das Sensorium benommen; ausgeprägte Delirien. Er klagt nur 
über Schmerzen in den Schultern. Starke Dyspnde. Die Gesichts- 
farbe cyanotisch, die Hautfarbe im übrigen graubleich. Keine Blutun- 
gen in der Haut. Die Zunge trocken; im Rachen nichts anzumerken. 
Bewegungen in den Schultergelenken rufen Schmerzen hervor; die 
Gelenke nicht geschwollen. Die Motilität ohne Bemerkung. Keine 
Nackensteifheit. 

Die Augen bewegen sich normal. Drückt man ihn an dem Tragus 
oder hinter den Ohren, fühlt er keinen Schmerz. 

Bei der Inspektion der Herzgegend findet man diese stark vor- 
gewolbt. Diffuse Pulsationen; keine Einziebungen. Der Herzstoss 
liegt 2 Cm. ausserhalb der Mammillarlinie, ist fingerhebend. Systoli- 
sches Schwirren an der Herzspitze. Die relative Herzdimpfung geht 
nach rechts 1 Cm. von dem rechten Sternalrand, nach links 6 Cm. 
ausserhalb der Mammillarlinie. Auskultation: an der Spitze starkes 
systolisches Geräusch, zweiter Ton rein; an der Basis wird das Ge- 
räusch schwächer, zweiter Ton rein. Über den grossen Gefässen hört 
man den ersten Ton rein, den zweiten accentuirt. Dazu kommt noch 
an der Spitze ein schabendes Geräusch, welches als perikarditisch 
aufgefasst wird. Der Puls 144 Schläge in der Minute. 

Die Respirationsfrequenz 44. Der Perkussionston der Lungen 
voll und klar. Das Atemgeräusch ohne Anmerkung; keine Rassel- 
geräusche. Am Bauche keine Empfindlichkeit; kein Erbrechen. Die 
Milzdämpfung vergrössert; die Milz wird leicht unter dem Brustkorb- 
rande palpirt. Der Harn klar, enthält Spuren von Eiweiss, hyaline 
und körnige Cylinder, ist frei von Zucker. 

17/349. Der Zustand noch mehr verschlimmert. Keine Blutungen 
in der Haut. Der Herzstoss 3 Cm. ausserhalb der Mammillarlinie. 
Schwere Delirien. 

18/18. Herzstoss 6 Cm. ausserhalb der linken Mammillarlinie. Der 
Patient delirirt fortwährend. Keine Nackensteifheit. 

Nachdem der linke Arm sorgfältig reingemacht worden ist, wird 
um denselben ein Sublimatverband gelegt; 6 Stunden nachher werden 
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mit einer sterilisirten Spritze aus der Vena mediana 10 Cem. Blut 
entnommen, welches (nachdem die Spitze entfernt war) auf 5 Agar- 
röhrchen verteilt wird. 

19/19, Nach weniger als 24 Stunden finden sich in den Agar- 
röhrchen reichliche, säftige, gelbweisse Kolonien. Die mikroskopische 
Untersuchung ergiebt Staphylococcus pyogenes albus. 

Am Bauche sieht man heute eine Menge punktförmiger Haut- 
blutungen. Keine Nackensteifheit. 

20/13, Über der ganzen Herzgegend schabendes, perikarditisches 
Reiben. Præsystolisches (?) Schwirren über der Herzspitze. T = 41,3°. 
Der Patient starb um 12 Uhr vorm. 

Behandlung: Eisbeutel, Watteverband, Wein, Digitalis, Salicyl. 
natr., Sulph. chin. 

Temp.: 16/18 40,6° C. '/ıa 40,3°— 39,8’ C. 18/12 39,9°—39,8° C. 
19/12 40,4°—40,2° C. 20/38 41,5° C. 

Klinische Diagnose: Septic opyemia (Staphylococcia) [Endo- 
carditis ulcerosa + Pericarditis acuta + Albuminuria] + Vit. org. cordis 
(Insuff. c. stenos? valv. mitr.) + Rheumatism. articul. acut. 

Die Sektion wurde 71/12 vom Herrn Assistenten G. FORSSNER 
gemacht, und durch seine Güte habe ich den Bericht (N:r 243/00) 
erhalten. 

Path. anat. Diagnose: Septicopyemia (Pericarditis serofibri- 
nosa + Infarct. absced. pulm. amb. + Abscessus renum + Abscessus 
regionis colli + Arthroitis purulenta articul. sternoclav. dext. + Ecchy- 
mos. subpleural., subpericard. et subcutan. + Splenitis ac.) + Defect. 
sept. atrior. et ventric. cordis congenit. + Dilatat. et Hypertrophia 
cordis + Endocardit. chron. + Degeneratio myocardii. 

(Auszug). Leiche von ziemlich zartem Körperbau. Die Gesichts- 
farbe deutlich cyanotisch. Panniculus und Muskulatur etwas atro- 
phisch. Am unteren Teile der Brust und am Bauche einige Gruppen 
punktförmiger, kutaner Blutungen. 

Links am Halse am unteren Teile des M. sternocleidomastoideus 
ein subkutaner Abscess, welcher tief zwischen die Muskelbündel ein- 
dringt. Er enthält cirka einen Theelöffel dünnflüssigen graugrünen 
Eiïters. In dem rechten Sternoklavikulargelenk Eiter. 

Der Herzbeutel enthält 200 Cem. einer sehr trüben, fibringe- 
mischten, zum Teil etwas eiterähnlichen Flüssigkeit. Die Perikar- 
dialblätter sind mit einer cirka 1 Mm. dicken, mehrenteils leicht 
abziehbaren, frischen Fibrinmembrane diffus bekleidet. Ausserdem 
über sowohl der rechten wie der linken Kammer dicke, harte, weisse 
Beläge mit ebener und glänzender Oberfläche. 

Herz: Die Herzspitze, von der rechten Kammer gebildet, liegt 
2 Cm. ausserhalb der Mammillarlinie. Das Herz misst 13,5 Cm. in 
der Breite. Von der Spitze zu dem rechten, resp. linken Rand der 
Pulmonalisbasis 13 und 11 Cm.; Dicke 6,5 Cm. Die rechte Kammer 
bedeutend, die linke weniger dilatirt. Die Muskulatur der rechten 
Kammer hypertrophisch, an der Mitte misst sie 5 Mm.; die Hyper- 
trophie ist in den Muskelbalken und Papillarmuskeln besonders aus- 
gesprochen. Die Muskulatur der linken kammer hypertrophisch, wenn 


4 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 16. — A. JOSEFSON. 





auch weniger als die der rechten. Der rechte Vorhof etwas dilatirt. 
In der Scheidewand des Herzens findet man einen Defekt, 4 Finger 
mit Leichtigkeit durchlassend, nach oben vom beibehaltenen Teile des 
Septum atriorum, welches mit einem scharfen, sichelförmigen Rande 
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endet, nach unten von einem entsprechenden sichelfórmigen Rande, 
welcher die obere Grenze des Septum ventriculorum darstellt, begrenzt. 
Die Öffnung .hat die Form eines Ovales mit einem Längsdiameter von 
vorne nach hinten-unten ungefähr 5 Cm. messend und mit einem 
Querdiameter von cirka 3,5 Cm. 

Von der Spitze gerechnet, misst das Kammerseptum nach vorn 
in der linken Kammer 9,5 Cm., in der rechten 10,5 Cm.; nach hinten 
misst es in der linken Kammer gut 5 Cm. und in der rechten gut 
6 Cm. 

Am freien Rande des Kammerseptum entspringt: in dem oberen 
vorderen Teile nach rechts der vordere Raud des medialen Tricuspi- 
daliszipfels, nach links der mediale Teil des vorderen Mitraliszipfels 
und in dem hinteren, unteren Teile nach rechts der hintere Tricuspi- 
daliszipfel, nach links etwa die mediale Hälfte des hinteren Mitralis- 
zipfels. Die Mitralis ziemlich tief in 3 Zipfel geteilt. Die Mitralis 
lässt leicht 3, die Tricuspidalis 4 Finger durch. An den Schlies- 
sungsrändern sind sowohl die Mitralis- wie die Tricuspidaliszipfel ver- 
dickt; in der Mitralis kleinere Verkalkungen. 

An der linken Fläche des Septum atriorum finden sich zahlreiche, 
kleine, hervorragende, verkalkte Herde im Endokard, welches sonst 
keine Veränderungen zeigt. 

Die Semilunarklappen ohne Anmerkung. 

Das Myokardium ist im Ganzen von einer etwas losen Konsistenz; 
die Schnittfläche getrübt. In der linken Kammerwand ein ungefähr 
erbsengrosser, oberflächlich liegender Abscess. 

Die Coronararterien ohne Veränderungen. 

Die Aorta misst 1 Cm. oberhalb der Semilunarklappen 5 Cm. in 
der Weite; ungefähr an der Mitte der Brustaorta dagegen 4 Cm. 
Die Lungenarterien zeigen keine Veränderungen. 

Die Lungen sind längs ihrer hinteren Ränder durch lockere 
Adhärenzen am Brustkorbe fixirt. Ihre Schnittflächen blaurot. Im 
hinteren Umfange der beiden unteren Lappen cirkumskripte Atelek- 
tase. Besonders in dem unteren Lappen der rechten Lunge und dem 
oberen der linken, aber auch in allen übrigen Lungenlappen ziemlich 
zahlreiche, bis bohnengrosse Infarkte, deren Mehrzahl deutlich central 
beginnende Schmelzung zeigt. Keine Veränderungen in den Bron- 
chien und in den Lungenarterien. 

Die. Mundhöhle, der Rachen, die Kehle, der Verdauungskanal ohne 
Anmerkung. 

Die Milz bedeutend. vergrössert (akute Splenitis). 

Die Leber zeigt trübe Schwellung. Die Nieren sind von gewöhn- 
licher Grösse und Konsistenz. Subkapsulär in der Rinde und hier 
und da in den Pyramiden zahlreiche, kaum erbsengrosse Abscesse, von 
welchen einige beginnende Schmelzung zeigen. Die Rinde leicht ge- 
schwollen, ihre Zeichnung recht deutlich; das Parenchym im Ganzen 
etwas getrübt. Die Harnblase ohne Veränderungen. 

Unter gewöhnlichen Vorsichtsmassregeln wurden von FORSSNER 
vom Abscesse am Halse und vom Herzblute Bakterienproben entnom- 
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men; in beiden Fällen bekam er eine Reinkultur von Staphylococcus 
pyogenes albus. 


Nachdem ich das Herz näher untersucht habe, kann ich noch Fol- 
gendes hinzufügen: 

Bei der Untersuchung der Vorhöfe des Herzens findet man diese 
besonders den rechten in hohem Grade dilatirt. Die Wand des Vor- 
hofes misst rechts 2 Mm., links 1,5 Mm. im Dickendurchmesser 
(das Herz in Kaiserling). Venæ cave und pulmonales münden in 
gewöhnlicher Weise ein. Die Herzohren ohne Anmerkung. 

Septum atriorum. Von dem rechten Vorhofe gesehen, hängt das 
Septum zwischen den beiden Vorhöfen wie eine Gardine, deren unterer 
Rand nach unten leicht konkav ist und gegen das Innere dieses Vor- 
hofes gerichtet ist. Das Foramen ovale ist geschlossen; die Fossa sowie 
der Annulus treten deutlich hervor (siehe Fig. A); der Sinus coronarius 
mündet in gewöhnlicher Weise ein; die Valvula Thebesii springt deut- 
lich hervor. Von dem linken Vorhofe aus gesehen zeigt das Septum quer 
und horizontal verlaufende Falten und Furchen; nach unten wird es 
von einem nach unten stark konkaven Rande, der nach dem rechten 
Vorhofe sieht, begrenzt. Das Endokardium ist sowohl am Septum 
wie an der hinteren Wand des Vorhofes rauh und uneben; beim Ein- 
schneiden findet man es fibrös, an einigen Stellen knorpelähnlich ver- 
dickt (parietale Endokarditis). 

Eine Sonde wird mit Leichtigkeit aus dem einen in den anderen 
Vorhof eingeführt. 

Von dem aufgeschnittenen Vorhofe kann man von beiden Seiten 
direkt in die beiden Kammern hineinsehen; von oben gesehen werden 
sie von einem nach oben ziemlich hohen Septum ventriculorum ge- 
schieden, dessen oberer Rand 4 Mm. dick und nach oben schwach 
konvex ist; über die höchste Wölbung dieses Randes ist das Endo- 
kardium in nicht geringem Grade verdickt. 

Die rechte Kammer ist bedeutend dilatirt und zeigt besonders 
reichliche Muskelbalken und enorm verdickte Trabeculæ und Musc. 
papillares. Die Kammerwand beträchtlich verdickt. Die 7ricuspi- 
dalisklappe ist 3-zipflig; an ihren Schliessungsrändern vereinzelte 
fibröse Verdickungen. A. pulmonalis ohne Anmerkung (eng!). 

Die linke Kammer bedeutend dilatirt; ihre Wand, die Muskel- 
balken und Papillarmuskeln deutlich verdickt. Die Mitralisklappe in 
3 Zipfel geteilt; der hintere ist in einen rechten (septalen) und 
einen linken geteilt, und von diesen ist der erstere nur mittelst einiger 
kurzer Sehnen an der rechten Hälfte des Papillarmuskels befestigt. 
Alle Zipfel der Mitralis zeigen an den Schliessungsrändern fibröse 
Verdickungen. Die Aortaklappen ohne Anmerkung (eng!) Die gegen- 
seitige Lage der grossen Arterien zeigt nichts Abnormes, auch nicht 
die Coronararterien. 
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Wie aus der Krankengeschichte und dem Obduktions- 
berichte deutlich hervorgeht, haben wir es hier mit einem so- 
wohl klinisch wie pathologisch-anatomisch interessanten Falle 
zu thum. Nicht in dem Sinne, dass die klinische Untereuchung 
hier der Art wäre, dass wir hinsichtlich der Diagnostik sichere 
Schlüsse ziehen könnten — der Patient wurde in einem sehr 
echlimmen Zustande ins Krankenhaus aufgenommen, ein Um- 
stund, welcher nebst seinen heftigen Delirien eine so genaue 
Untersuehung, wie sie für eine wissenschaftliche Bearbeitung 
nötig ist, nicht gestattete, und die Anamnese bekam ich ja eret 
nach dem Tode des Patienten — aber die Art der Missbildung, 
das relativ hohe Alter dieses Mannes etc. scheinen mir doch 
eine Veröffentlichung des Falles zu berechtigen. 

Die Missbildung selbst verdient gewiss in anatomischer 
und embryologischer Richtung erürtet zu werden, da aber 
schon RAMSTROM 34) 1898 und Rus?) 1891 (der letztere geht 
von einem dem oben beschriebenen sehr ähnlichen Falle aus) 
in übersichtlicher Weise die jetzt wohl allgemein geltenden 
Anschauungen über die Bildung der Scheidewände des Herzens 
wiedergegeben haben und gezeigt huben, wie die Defekte der 
Vorhofe- und Kammerscheidewände die Richtigkeit dieser An- 
schauung nicht unwesentlich stützen, so weise ich den für die 
Suche mehr Interessirten dahin; die Bildungsweise der Miss- 
bildung werde ich also nur in grüsster Kürze hier erwähnen. 

Dass die Dingnose in meinem Falle auf Irrwege geriet, 
ast leicht verständlich. Der bakteriologische Befund im Blute 
machte ausser anderen (klinischen) Zeichen die Diagnose Sep- 
eis und zwar eine Staphylokoccie absulut sicher; es lag ja 
denn am nächsten anzunehmen (und zwar infolge der objektiven 
Symptome vom Herzen und der Kenntnis, dass der Patient 
früher wie auch noch jetzt :Schmerzen in den Gelenken »gehabt 
hatte) «ass eine rekurrirende Endokarditis ulceröser Natur 
vorliege. Mit Leichtigkeit wurden Hypertrophie und Dilatation 
des Herzens konstatirt (letztere nahın von dem einen bis zum 
anderen Tage bedeutend zu); das systolische Geräusch und 
Schwirren zeigten eine Mitralisinsufficienz un; den letzten Tag 
glaubte ich ein praesystolisches Schwirren zu füblen (und dazu 
echien mir noch die enorme Grösse des Herzens nicht durch 
eine reine Insufficienz genügend erklärt, weshalb ich auch eine 
Mitralisstenose nicht ausschliessen konnte), da ja aber zur sel- 
ben Zeit Perikarditis vorlag, hielt ich es nicht für unmöglich, 
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dass das genannte Schwirren perikarditisch sei. Der Maan lag 
ja nur 3 Tage im Krankenhause, und bei den spärlichen anam- 
nestischen Daten, die ich von ihm bekommen konnte, waren — 
so scheint es mir — keine Anhaltspunkte. vorhanden einen 
kongenitalen Herzfehler anzunehmen. Die Cyanose war micht 
stärker als bei inkompensirten Mitralisfehlern, und wie nach- 
her hervorging, scheint er auch nicht. vorher eypnotech ge- 
wesen zu sein. 

Wie wir oben sahen, wurde bei der Obduktion Staphylo- 
coccus pyogen. albus im Blute: gefunden; hierzu noch Abecesse 
in verschiedenen Organen. | 

Im Herzen fand ınan einen grösseren Defekt im Septi 
atrioventriculorum, ohne dass, wie es ja in solchen Fällen am 
gewöhnlichsteu ist, die Arteria pulmonalis verengt war. Dass 
dieser Defekt wirklich angeboren ist, zeigen nach meiner An: 
sicht u. A. dessen scharfe Ränder; wie die. Figur es zeigt, war 
er im unteren Teile der Vorhofs- und im oberen der Kammer- 
scheidewand gelegen. Die Fossa ovalis sowie der Annulus 
treten scharf an der rechten Vorhofswand hervor; ebenso wie 
Ruce 7) glaube ich, dass nach der Bildung des Ostium secun- 
dum, das Septum primum das Endokardkissen nicht erreicht 
hat; Ostium primum sowie Ostium interventriculare persistiren; 
die Bildung des Septum arteriosum ging normal vor sich, und 
die gegenwärtige Lage der grossen Arterien stimmt mit den 
gewöhnlichen Verhältnissen. Sowohl die Aorta wie die A. pul- 
monalis sind indessen enger als gewöhnlich, besonders die er- 
stere; ich sehe dieses als eine Hypoplasie an der Seite des 
Defektes selbst an. Dazu war der hintere Mitraliszipfel ge- 
spalten. Ich erwähne in diesem Zusammenhange, dass RoKI- 
TANSKY 52) unter 24 Fällen von Septumdefekt 5-mal den Aorten- 
zipfel gespalten fand. 

Defekte des Septum ventriculorum sind in den meisten 
Fällen eine Komplikation zu Verengerungen des Lungenkreis- 
Jaufes; die Pulmonalisstenose wäre dann vor dem Ende des 2. 
Monates, wo ja das Septum geschlossen wird, gebildet. Man 
hat versucht, dieses Verhältnis auf mechanische Weise zu er- 
klären; die Anschauungen wechseln aber; etliches deutet darauf 
hin, dass diese Abhängigkeit nicht so bedeutend ist, wie man 
es früher glauben wollte [EISENMENGER ?) u. A.]. Sehen wir 
in unserem Falle von der Möglichkeit ab, dass der Defekt 
sekundär entstanden ist (Aneurysmaberstung), so scheint mir als 
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einziger Erklärungsgrund: der: Misebildung :die Annahme einer 
Entwicklungsanomalie zu sein [RoEITANsKY 52) u. A.] Reine 
Defekte wie. in unserem Falle gehören zu den Seltenheiten, 
besonders wenn sie wie hier sowohl die Vorhofs- wie die 
Kammerscheidewand in Anspruch nehmen. DEGuISsE 32) fand 
in 62 Fällen mit Defekt der Vorhofsscheidewand, d. h. auch 
komplicirten, 36 mal (5% %) einen gleichzeitigen Kammer- 
septumdefekt. | y | | ee 

Es scheint mir nicht wahrscheinlich: dass die Verdickun- 
gen des Endokardiums und der Klappenzipfel der Ausdruck 
einer foetalen Endokarditis sind; mit Recht wird ja betont, 
dass sekundäre Endokarditis leichter in einem missgebildeten 
als in einem normalen Herzen entsteht. 

Der Patient soll ungeachtet seines schlechten He 
mehrere Jahre hindurch im Garten gearbeitet und dabei. alle 
möglichen schweren Arbeiten verrichtet. haben ohne hierbei be- 
deutendere Beschwerden als etwas Kurzatmigkeit zu empfin- 
den; hätte er jetzt nicht Sepsis bekommen, so hätte sein Herz 
vielleicht noch mehrere Jahre widerstehen können; er erreichte 
ja doch das beträchtliche Alter von 24 Jahren. »Es ist denkbar» 
sagt VIERORDT 32) (S. 215), »dass.ein minder missgebildetes Herz 
unter Umständen für den Kreislauf weniger: leistet,. als ein 
ähnliches mit grösseren Defekten.» Es werden ja Fälle erwähnt, 
wo Personen mit schweren angeborenen Herzfehlern 36—40 
Jahre alt wurden. KÖRNER?) z. B. beobachtete einen Mann 
mit offenem Septum ventriculorum, der 18 Jahre beim Militär 
gedient hatte und nach der Schlacht bei Solferino eine unge- 
heure Cyanose bekam; LonaHurst!?) erzählt von einem 35- 
jährigen Matrosen, welcher schwere Strapazen  durchmachte 
und für seine Kraft bekannt . war; bei der Sektion fand er 
die Fossa ovalis offen und die Vena cava inferior in den lin- 
ken Vorhof einmündend, und doch wur während des Lebens 
keine Cyanose vorhanden; Alles, wie mir scheint, Beispiele, 
welche darauf hinweisen, dass die Natur selbst in solchen 
Fallen eine gewisse für uns schwer erklärliche Art von 1 Kom- 
pensirung leistet. : Ze 

Bei angeborenen Herzfehlern scheint eines der. gewöhn- 
lichsten Symptome die Cyanose zu sein ohne desshalb als eine 
Conditio sine qua non zu gelten. Besonders gern tritt dieselbe 
bei. Verengerungen des Lungenkreislaufes auf, aber auch in 
einem .Teil der Fälle mit ‚reinem Septumdefekt wird sie 
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erwähnt. In unserem Falle scheint ausgeprägte Cyanose nicht 
vorhanden gewesen zu sein. Aus vielen Gründen kann die 
Theorie, dass eine Mischung von arteriellem und venösem Blute 
die Ursache der Cyanose sei, als ungiltig angesehen werden; 
in diesem Zusammenhang erinnere ich daran, dass in Folge 
verschiedener Druckverhältnisse ein Defekt in der Kammer- 
scheidewand einmal eine Mischung in der rechten, ein anderes 
Mal in der linken Kammer ergiebt; bei reinen Defekten des 
Kaınmerseptums erwartet man ja eine Strömung in den Kam- 
mern von links nach rechte, wenn nicht aus irgend einem 
Grunde (z. B. Hypertrophie der Wand der rechten Kammer) 
der Druck in der rechten Kammer den in der linken erreicht 
oder noch höher ansteigt, in welch letzterem Falle die Strö- 
mung von rechts nach links vorsichgehen nıuss. In unserem 
Fulle können wir aus mehreren Gründen annelımen, dass der 
Druck in der rechten Kammer bedeutend erhöht gewesen 
ist. — In den Vorhöfen kommt auch bei grösserer Kommuni- 
kutionsöffnung wegen des geringen Druckunterschiedes kein 
nennenswerthes Überströmen vor (GERHARDT, cit. bei VIERORDT 53 
S. 52). Su viel mir bekannt ist, ist. dieses bis jetzt noch nicht 
bewiesen, da man den Blutdruck in den Vorhöfen ja überhaupt 
nicht mit Sicherheit kennt. 

Die Cyanose wird von den meisten Verfassern durch ein 
Deficit in der Oxydation des Blutes nebst Stauung in den 
Venenkapillaren erklärt. Moritz*°) hat aber in einem ausge- 
sprochenen Falle von Pulmonalisstenose vermehrte Kohlensäure 
(45--46 x), dagegen ungefähr normalen Sauerstoffgehalt (18 %), 
wenigstens keine nennenswerthe Verminderung, gefunden, eine 
Angabe, welche noch viele Untersuchungen in derselben Rich- 
tung erfordert; von grüsster Wichtigkeit wären meines Erach- 
tens Untersuchungen über die Kohlensäureabsonderung bei der 
anveborenen Blausucht. 

In unserem Falle fiel die starke Hypertrophie der rech- 
ten Kammerwand gleich in’s Auge. Dieser Umstand scheint 
mir hier durch die vermehrte Blutmenge erklärt, denn die grös- 
sere Menge fordert ja für die Austreibung eine grössere Kraft. 
Der Blutdruck hat gewies in der A. pulmonalis denjenigen der 
normalen Verhältnisse übertroffen. Ihre Wand zeigte aber 
ebenso wenig wie die der Aorta endarteritische Veränderungen. 
Im Nord. med. Ark. 18971") habe ich einen Fall von offen- 
stehendem Ductus BoTALLI bei einer 66-jährigen Frau beschrie- 
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ben, wo die A. pulmonalis stark erweitert und endarteritisch 
verändert war. »Vielleicht», sage ich dort, »liegt hier ein sozu- 
sagen experimenteller Beweis vor, dass die Erhöhung des Blut- 
druckes im Verhältnis zur Arteriosklerose ein primäres und 
kausales Moment ist.» Die Lungenarterie zeigt ja selten skle- 
rotische Veränderungen und «dieses aus nicht sicher bekannten 
Gründen (einige meinen die Ursache sei der Gehalt des Blutes 
an Kohlensäure und analogisiren mit der Seltenheit der Venen- 
eklerose, andere führen den geringen Blutdruck und das leich- 
tere Strömen des Blutes an). Diese Arterie scheint mir darunı 
in den Fällen, wo wir ın derselben einen erhöhten Blutdruck 
mit Sicherheit annehmen können, sehr geeignet als Ausgangs- 
punkt für die Beurteilung, ob ein erhöhter Blutdruck an sich 
Sklerose in den Gefässen hervorrufen kann. Und solche Fälle 
giebt es auch, z. B. abnorme Kommunikationen zwischen Aorta 
und A. pulmonalis oder einige Arten von reinen Defekten im 
Septum. Nach wiederholter Durchmusterung der Literatur 
kann ich zu meinem oben erwähnten Falle noch 6 anführen, 
alle mit Veränderungen der Lungenarterie. 


27) 42-i | 
Rusz, ArNOLD *) 42-jähr. Mann. Unkomplizirter Septum- 


EISENMENGER °) 32- > > defekt 

VON STARCK 80) 45- > " 

WILBOUSCHEWITCH 32). . . . . . Septumdefekt. 

Rau ?°) 39-jähr. Mann. Offenstehender Ductus 
Botalli. 

CROOKE ®) 34- » > Angeborene Mitralisste- 
nose. 


In den seltenen Fallen von direkter Kommunikation zwi- 
schen Aorta und A. pulm. starben alle Patienten in frühem 
Alter. | 

Die Fälle von Sklerose der Lungenarterie bei Blutdruck- 
erhöhung scheinen dafür zu sprechen, dass wir letztere als 
kausales Moment derselben betrachten können. Wendet aber 
jemand jetzt ein, dass in diesen Fällen Toxine primär und irri- 
tativ vom Blut aus eingewirkt haben, so kann diese Möglichkeit 
ebensowenig verneint ala sicher bewiesen werden; sicher steht aber 
fest, dass hier die sonst so seltene Sklerose der Lungenarterie 
bei Erhöhung des Blutdruckes vorkommt, und es liegt ja dann 
nahe — besonders da es ja verhältnismässig junge Leute betraf 
— diese Erhöhung als Causa morbi anzusehen. Wenn wir aber, 
auf Grund dieser allerdings geringen. Zuhl von Fällen, diese 
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Möglichkeit annehmen, so finden wir doch in der Literatur eine 
viel grössere Anzahl von Fällen, wo die Gefägssklerose (in erster 
Linie vielleicht bei einigen. Formen der Nephritis) als Folge 
einer chronischen Intoxikation anzusehen ist. In diesem Zu- 
sammenbange will ich einen, soviel ich weiss, alleinstehenden 
Fall von HENSCHEN!4) citiren. Bei einem 11-jährigen Knaben mit 
Nephrit. chronica post. scarlatinam fühlte man, »wenn man die 
Radialarterie vollständig zusammendrückte, noch :weiter hin dus 
Arterienrobr als einen harten dicken Strang. Auch die Carotis- 
und die Femoralarterien waren hart und fest unzufühlen. Der 
Puls hart. Die Kurve hart, mit ausgesprochenem Plateau 
(Arteriosklerose) (S. 232). | 


Ich finde es berechtigt bei der Besprechung von Gefässkrank- 
heiten toxischer Natur hier einen Fall zu beschreiben, der kli- 
nisch als Arteriosklerose bei Nephritis imponirte, wo aber die 
Untersuchung nach dem Tode eine Kalkablagerung in der 
Media zeigte. Es handelt sich um eine 21-jährige Frau. Die 
Arteriosklerose ist ja bei so jungen Individuen sehr selten; 
vielleicht hat SCHRÖTTER 29) recht, wenn er meint, dass die 
sogenannte Arteriosklerose bei Kindern zu einer anderen Art 
von Gefiisserkrankung gerechnet werden sollte. 


II. Seltene Arterienveränderung im jugendlichen Alter. 


Kalkablagerung in den Gefissen einer 21-jährigen Frau. 


A. F., 21 Jahre, unverheiratet. In der med. Abt. II des Königl. 
Seraphimerlazaretts 29/7 1900 aufg.;: starb "is 1900. 

‚Auszug aus dem Journale N:r 385. 

Anamnese: Die Mutter hat seit langer Zeit einen Herzfehler, der 
Vater seit 2 Jahren »magenkrank». Die 11 Geschwister der Patientin 
sind gesund mit Ausnahme einer Schwester, die einen Herzfehler hat. 
Heredität für Tuberkulose oder Syphilis liegt nicht vor. i 

Seit ihrem 9:ten Jahre hatte die Patientin immer schwere. Arbeit 
zu verrichten und war zeitweise überangestrengt. | 

Kein nennenswerther Mangel an Kleidung oder Speise. Als Kind 

machte sie Morbilli und Scarlatina durch. Seit jungen Jahren hat 
sie oft Kopfweh (in der Schläfengegend), besonders heftig am Mor- 
gen gleich nach dem Aufstehen; es kam recht häufig, zuweilen doch 
mit langen Zwischenzeiten. . 
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Die Patientin hat nie Gelenkrheumatismus gehabt; sie war nie 
venerisch. 

Im 16:ten Jahre fühlte sie »Klopfen und Schläge in der Herz- 
gegend, ein Symptom welches besonders oft nach Anstrengungen vor- 
kam. Auch ist sie nach vielem Gehen oder Arbeit »kurzatmip ge- 
worden. Zuweilen hat sie heftige Schmerzen im Kreuze und in der 
Magengegend gefühlt. 

Im März 1900 stellten sich ohne bekannte Ursache Nasenblutun- 
gen ein; sie sind auch nachher und oft reichlich vorgekommen. 

Ende April trat »Blutbrechen» ein; der Arzt diagnosticirte Ulcus 
ventriculi. Seit dieser Zeit haben die Kräfte mehr und mehr abge- 
nommen, die Pat. ist matt und sehr abgemagert geworden. Etwa zu 
derselben Zeit, wo das Blutbrechen auftrat, soll die Pat. sich erkältet 
and Lungenkatarrh bekommen haben (sirztliche Diagnose»). — Seit 
April liegt sie zu Bett; der Appetit ist schlecht gewesen. Der Harn 
sowie der Stuhl waren, als Pat. erkrankte, blutuntermischt, ein Ver- 
halten, das bald vorüber ging. Einige Monate vor der Aufnahme ins 
Krankenhaus merkte Pat. zum ersten Mal, dass Gesicht, Hals und 
Beine bedeutend geschwollen waren. 

Das letzte Jahr soll sie blutigen Ausfluss aus den Ohren gehabt 
haben. 

Stat. pres. 6—15 Aug. 1900. Die Patientin liegt zu Bett, ist 
recht kräftig gebaut; Körperfülle und Muskulatur :reduzirtr. Sie ist 
sehr bleich und kraftlos, die Laune deprimirt, das Sensorium frei. 

Oft klagt sie über Kopfweh (Schläfengegend). Recht oft kommt 
Nasenbluten vor, doch seltener als vor der Aufnahme. Wiederholent- 
lich erbricht Pat. eine Menge von grünem, nicht blutbemengtem, schlei- 
migem Mageninhalt. Zuweilen ein stechendes Gefühl in der Vorder- 
seite der Brust, zuweilen Schmerzen im Kreuz, zuweilen im Epigastrium. 
— Temp. afebril. 

Reichliches Ödem in der Haut des Gesichts, an Armen und Bei- 
nen (das letztere ist in den letzten Tagen vermindert). Die Lippen 
cyanotisch, die Rachenschleimhaut bleich. 

An den Lungen vereinzelte trockene und feuchte Rasselgeräusche. 
— Die Herzgegend zeigt keine deutliche Voussure. Herzstoss im 6. 
Interstitium ungefähr 2 Querfinger ausserhalb der Mammillarlinie. Die 
relative Herzdämpfung 2!/2 Querfinger ausserhalb der linken Mammillar- 
linie und 2 Querfinger nach rechts vom rechten Sternalrande. Systoli- 
sches Geräusch über dem ganzen Herzen, 2:ter Pulmonaliston markirt; 
die Auskultation im Übrigen ohne Anmerkung. Die peripheren Ar- 
terien zeigen keine Veränderungen. Der Puls klein, regelmässig; 
Frequenz 85. 

Der untere Leberrand palpabel; die Milz von gewöhnlicher Grösse. 
Keine geschwollenen Lymphknötchen. 

Keine Empfindlichkeit in der Nierengegend; die Nieren sind nicht 
palpabel. Kein Schmerz beim Harnen. Die Harnmenge hat zwischen 
2050 und 1000 Ccm. gewechselt. Der Harn strohgelb, zuweilen klar, 
zuweilen trüb; spec. Gew. = 1,014; die Reaktion wechselt. Er enthält 
Eiweiss aber keinen Zucker. Im Sediment eine geringe Menge hya- 
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liner und körniger Cylinder und reichlich Leukocyten. Alb. 8/8 = 2 0/00 
9/8 = 1,6 9/00. 

Tagesnotizen: '°/s, Plötzliche Verschlimmerung. Intensives Kopf- 
weh, reichliches Nasenbluten, Herzklopfen und Atemnot. Die Patien- 
tin muss im Bette sitzen. Die Herzaktion aufgeregt, der Puls klein. 
Pat. fühlt sich sehr beruntergekommen, bricht oft. Die Albumin- 
menge ist auf 8 °/oo gestiegen. 

30/8. Der Zustand noch schlimmer. Diarrhöe. 

Die rothen Blutkörperchen =: 1,360,000, HGl = 19 % (FLEISCHL). 
Bei mikroskopischer Untersuchung von gefärbtem Blute fand ich eine 
auffallende Vermehrung der weissen Blutkörperchen, besonders der 
eosinopbilen. 

24/8, Die Kräfte sehr geschwächt. Starkes Ödem im Gesicht, 
aber keines in den Beinen. Kein Ascites. Über dem Herzen hört man 
jetzt ein starkes, perikarditisches Reiben; das systolische Geräusch 
wird nicht mehr gehört. 

Arterie brachiales und radiales rigid, so auch die Arteriæ 
temporales. Die erstgenannten fühlen sich wie Perlenbänder an. 

Die Harnmenge der letzten Tage gering (400—500 Cem.). TADES: 
Gew. = 1,009. Alb. = 2,5 °/oo, 

Die Patientin hat profusen, bösartigen Durchfall. 

33/8. Nach weiterer Verschlimmerung starb die Patientin heute. 
Die Temperatur war während des Aufenthaltes im Krankenhause stets 
afebril. 





Aus dem Obduktionsberichte ist anzuführen: 


Obd. N:r 160/00 (Laborator U. QUENSEL). Bleich, abgemagert. 
Pachymeningit. hemorrhag. int. Pericarditis serofibrinosa. Hyper- 
trophia cordis. Die Ostien und Klappen des Herzens ohne Anmerkung. 
Bedeutende Kalkablagerung in der Media der Arter. radial., lienal., 
iliac. ete. Geringer Hydrothorax. Die Milz vergrössert, biutreich. 
Enteritis diphteritica. Nephrit. chronica + Hydronephrosis. Die 
Sexualorgane und die Leber ohne Anmerkung. 


Bei der Obduktion suchte ich beinahe alle grössere Arterien des 
Körpers durch und fand dabei, dass die Veränderung der Gefässe 
besonders diejenigen des Bauches und der Extremitäten betraf; Aa. 
cerebrales, carotides, Aorta und A. pulmonal., Aa. renales schienen 
normal zu sein; die Coronararterien des Herzens waren geschlängelt 
und dickwandig, jedoch nicht so hart wie die übrigen veränderten 
Arterien. 

Diese glichen dem Gefühle nach der Trachea der Vögel, sie waren 
stark geschlängelt, brüchig und spröde. Das Lumen bedeutend erwei- 
tert. Der Glanz der Intima matter als gewöhnlich, die Intima sonst 
eben und glatt; die Media enorm verdickt und hart anzufühlen, die 
Adventitia schien verdickt zu sein. 
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Ich habe jetzt das Herz und die Nieren mikroskopisch untersucht, 
ebenso auch die veränderten Arterien; im letzteren Falle untersuchte 
ich (zum Vergleich) die entsprechenden Gefässe von jungen Leuten 
mit verschiedenen Formen von Nepbritis, Syphilis und einmal Cancer 
ventriculi (35-jähriger Mann) etc. 

Die Schnitte wurden mit Haematoxylin-Eosin, MAYERs Himalaun, 
Gentianaviolett und nach VAN GIESON und WEIGERT (Elastinfärbung) 
gefärbt. 





Im grossen Ganzen habe ich dabei Folgendes gefunden: 


Die Nieren zeigen das Bild einer chronischen, interstitiellen 
Nierenentzündung mit reichlicher Proliferation des Bindegewebes der 
Glomeruli, welche stellenweise fibrös umgewandelt sind. Das Bindege- 
webe zwischen den Tubuli ist stark vermehrt (stellenweise Rundzellen- 
infiltrationen), so dass die Tubuli, deren Epithelium teils niedrig, 
kubisch, teils höher und stellenweise getrübt ist, und deren Lumina 
reichlich Cylinder enthält, stark zersprengt liegen. Die Intima der 
Gefässe zeigt hie und da Proliferation des Endothels; die Media und 
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Adventitia viel dicker als He À Nirgends ARMES von Kalk; 
kein Amyloid. 

Das Myokardium. zeigt eine geringe Verehrung des Bindege: 
webes; die Media der Coronararterien in nicht unwesentlichem Grade 
verdickt, aber frei von Kalk, ihre Intima ohne Anmerkung. 

Die Veränderungen der .Gefdsse scheinen in den verschiedenen 
Gebieten ziemlich übereinstimmend zu sein; ich beschränke mich des- 
halb hier auf die Beschreibung einer der Arterien und wähle dazu 
die Radialarterie (siehe Fig., S. 15). 

Die Intima ist ungefähr von gewöhnlichem Aussehen; das Endo- 
thel einschichtig, die subendotheliale Schicht vielleicht etwas dicker 
als gewöhnlich. Die elastische Innenhaut stark gefaltet, stellenweise 
fragmentirt (Brüche). Die Media ist verdickt; in derselben liegt 
eine Menge mit Haematoxylin stark färbbarer Körnchen (Kalk) von 
verschiedener Grösse eingebettet; an etlichen Stellen sind diese so dicht 
zusammengeballt, . dass man an Querschnitten unmittelbar ausserhalb 
der Elastica gleichsam einen breiten, intensiv gefärbten Ring sieht, 
welcher nur nach der Peripherie hin ein kleines Gebiet von gesunder 
Media intakt lässt. Die elastische Substanz der Media ist nicht so 
reichlich wie in entsprechenden Arterien von jungen Individuen. Die 
Adventitia hat ihr gewöhnliches Aussehen. — Kein Amyloid. Salzsäure 
löst den Kalk der Media nicht. 


Hier liegt also eine ausgebreitete Kalkablagerung in den 
mittelgrossen Arterien vor, und ich stehe nicht an dieselbe — 
man konnte sie ja von Tag zu Tag verfolgen — mit dem toxisch- 
infektiösen Zustande, welcher am Ende des Lebens mit aller 
Sicherheit hier vorlag, in Zusammenhang zu bringen; die diphte- 
ritische Enteritis und die Perikarditis, welche die unmittel- 
bare Todesursache bildeten, waren auch ein Ausdruck desselben. 
Zwar wurde das Knochensystem nicht untersucht; es scheint 
mir aber aus verschiedenen Gründen nicht plausibel, dass hier 
eine Kalkmetastase vorlag. Manches spricht auch dafür, dass 
die Nephritis hier toxischer Natur war; vielleicht — und ich 
glaube, dass dies der Fall war — lag die Scarlatina als Grund- 
ursache vor; die mikroskopische Untersuchung zeigte gewiss 
keine reine Glomerulonephritis, aber die Glomeruli waren in 
hohem Grade verändert (Proliferation des Bindegewebes). 

Ich halte mich für berechtigt, diesen des jugendlichen 
Alters wegen sehr bemerkenswerten Fall als ein Exempel von 
Veränderungen der mittelgrossen Arterien in Folge foxisch- 
infektiöser Einwirkungen anzuführen. 
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Wenn wir die Verschiedenheit der Meinungen in Bezug 


auf die Pathogenese der Arteriosklerose ins Auge fassen, 
scheint mir die Frage offen, ob dieselbe nicht einmal durch 
dieses Moment, ein zweitesmal durch das andere, d. h. die 
Blutdrucksteigerung, bedingt ist. 
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Die Æeferate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzühlung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die ÆKeferate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstabe D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Arbeiten nordischer 
Verfasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interesse. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische Chemie: 
1) EmiL HOLMGREN: Uber eigentümliche Veränderungen im Aussehen des 
Kernes bei Nervenzellen. — 2. GUSTAF PALLIN: Beiträge zur Anatomie und 
Embryologie der Prostata und der Samenblasen. 


1. EMIL HOLMGREN. Om egendomliga förändringar i kärnans ut- 

seende hos nerveeller. Med 7 fig. i texten. Hygiea 1901, del I, s. 471. 

Aus Anlass einer Publikation des Dr. R. KOLSTER!) über die 
Nervenzellen bei Petromyzon, worin dieser Zweifel darüber ausspricht, in- 
wiefern die von HOLMGREN?) in den spinalen Nervenzellen von Lophius 
beobachteten, eigentümlichen Veränderungen im Aussehen des Kernes 
als morphologischer Ausdruck verschiedener Aktivitätsphasen des Kerns 
gelten können (HOLMGREN), da dieselben eher eigentümliche perma- 
nente Vorkomnisse in den Kernen der Nervenzellen im Allgemeinen 
bilden, hat der Verf. in diesem Aufsatze die Anmerkungen KOLSTERS 
einer eingehenden Kritik unterzogen. 


1) Studien über das centrale Nervensystem. Il. Acta Societ. Scient. Fenn. 


T. 29. 1900. 


2) Zur Kenntniss der Spinalganglienzellen von Lophius piscator. Anat. Hefte. 
Bd 12. H. 1. 1899. 
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Unter Vorlage von Serienschnitten sowohl spinaler wie cen- 
traler Nervenzellen, welche den verschiedensten Gruppen der Verte- 
braten angehören, hält der Verf. die Ansicht aufrecht, dass die von 
ihm beobachteten Kernveränderungen eigentümlich und nicht allgemein- 
giltig sind, und weist die Unhaltbarkeit der Auffassung des Dr. KoL- 
STER betreffs des beständig gefalteten Aussehens des Nervenzellkerns 
nach. Nicht einmal an allen Arten von Nervenzellen des Petromyzon, 
die KOLSTER selbst bei seinen Untersuchungen angewandt hat, lässt 
sich die Ansicht dieses Forschers bestätigen. Die Ursache, dass das 
Untersuchungsmaterial so verschiedene Schlusstolgerungen zugelassen 
hat, sieht der Verf. darin, dass einerseits KOLSTER sich gewisser Me- 
thoden bedient hat, die hinsichtlich ihrer Fähigkeit die vitalen Ver- 
hältnisse genau wiederzugeben mit Recht als weniger geeignet angesehen 
werden müssen; sowie dass anderseits vielleicht die Individuen von 
Petromyzon, die KOLSTER zur Untersuchung dienten, einen mehr als 
gewöhnlichen Reichtum an spinalen Nervenzellen mit den ausge- 
sprochenen Kernveränderungen, die so oft bei den Fischen vorkommen, 
gezeigt haben. 

Im Übrigen meint der Verf., dass infolge der Veröffentlichungen 
des Dr. KOLSTER die wichtigsten Teile seines Untersuchungsresultates 
betreffs der spinalen Nervenzellen von Lophius als festgestellt angesehen 
werden können., Alb. Lindström. 


2. GUSTAF PALLIN (S.): Bidrag till prostatas och sädesbläsornas ana- 
tomi och embryologi. Med 8 tafl. och 20 fig. i texten. Upsala läkare- 
fören:s förhandl., bd. VI, 1901., s. 83. 

Diese Untersuchung betrifft hauptsächlich die Entwicklung der 
Prostata und der Samenblasen des Menschen. Bei der embryologischen 
Untersuchung hat der Verf. die BORN’sche Modellirungsmethode in wei- 
tem Umfange angewandt. Die gewonnenen Ergebnisse sind folgende: 

Die Prostatadrüsen werden beim menschlichen Embryo im 3. 
Monat durch Abschnürung von soliden, longitudinalen Falten an der 
Aussenseite der Epithelwand der Urethra angelegt. Man unterscheidet 
drei Gruppen von Prostataanlagen: zwei dorsale, welche von den Pro- 
statafurchen ausgehen und teils kranialwärts, teils kaudalwärts vom 
Genitalstrange gelegen sind, und eine ventrale Gruppe, die anfangs 
den grösseren Teil der vorderen Urethralwand in Anspruch nimmt. 
Von den kranialen dorsalen Anlagen wird die Hauptmasse der Basis 
prostatæ gebildet — Lobus tertius scheint nicht aus selbständigen Drü- 
sen gebildet zu werden —, die kaudalen bilden die seitlichen und hin- 
teren Partien der Seitenlappen. Die ventralen Anlagen bilden nach 
einer im 4. Monat geschehenen .Reduktion an der Mittellinie einen 
vorderen Lappen; in gewissen Fällen dürfte die Reduktion zur voll- 
ständigen Atrophie dieses Lappens führen. 

Die Samenblasen entstehen beim Menschen im 3. Monat durch 
Abschnürung hohler longitudinaler Falten an den Wolffschen Gängen. 
In der Mitte des 4. Monats sind sie knieförmig gebogen und am Ende 
desselben Monats beginnt die Entwicklung von Divertikeln. Bereits 
zu Anfang des 6. Monats kann die Samenblase in ihrer allgemeinen 
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Topographie mit dem ausgewachsenen Organe übereinstimmen. Die 
menschliche Ampulla ductus deferentis wird durch denjenigen Teil 
des Samenleiters gebildet, von dem die Samenblase abgeschnürt wurde. 
An dieser treten Divertikel zu gleicher Zeit wie an der Samenblase 
auf. Sie entstehen wie die letztere durch Abschnürung longitudinaler 
Epithelfalten. 

Behufs Feststellung der Entwicklung der Samenblasen hat der 
Verf. an Korrosionspräparaten von Celloidin ebenfalls die verschiede- 
nen Formen des ausgewachsenen Organes untersucht und giebt eine 
übersichtliche Darstellung der individuellen Schwankungen derselben. 
Auch hat er einige komparativ-embryologische Studien über die Pro- 
statahomologien des Weibes. über die Prostata und das Weber’sche 
Organ beim Kaninchen und über die Prostata und die Samenblasen 
bei der Ratte und dem Rinde ausgeführt. Alb. Lindström. 


Anzeigen: 


C. M. FÜRST (S.): Ringförmige Bildungen in Kopf- und Spi- 
nalganglienzellen bei Lachsembryonen. — Anat. Anzeig. Bd XVIII, 
1900, Nr. 9 u. 10. 


DERSELBE: Haarzellen und Flimmerzellen. — Anat. Anzeig. Bd. 
XVIII, 1900, Nr. 8. 


DERSELBE: Ein Fall von verkürzten und zweigliederigen Fin- 
gern, begleitet von Brustmuskeldefekten und anderen Missbildun- 
gen. -— Zeitschr. f. Morphologie u. Anthropologie, Bd. II, Hft. 1. 


DENSAMME: Om rekonstruktion på kranium och ett försök till 
plastisk rekonstruktion. [Über Rekonstruktion eines Craniums und 
über einen Versuch plastischer Rekonstruktion.) — Ymer | Zeitschr. f. 
Anthropologie u. Geographie; schwedisch |, 1900, hft. 2. 


E. ESSEN-MOLLER (S.): Ueber einige Gefässanomalien der Pla- 
centa (vasa aberrantia) nebst Bemerkungen zur velamentösen Inser- 
tion der Nabelschnur. (Aus d. königl. Entbindungsanstalt zu Kopenha- 
gen. Prof. LEOPOLD-MEYER). — Zeitschr. f. Geburtshülfe u. Gynäkol., 
Bd. XLIII, Hft. 1. 


V. HENRIQUES u. C. HANSEN (D.): Vergleichende Untersuchun- 
zen über die chemische Zusammensetzung des tierischen Fettes. 
Skandinav. Arch. f. Physiologie. Bd. XI, 1901, S. 151—165. 


H. J. BING (D.): Über Lecitinverbindungen. 
f. Physiologie. Bd. XI, 1901, S. 166—175. 





Skandinav. Arch. 
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Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bak- 
teriologie: 1. KRAFT: Demonstration einiger kurioser pathologisch- 
anatomischer Präparate. — 2. ALFRED PETTERSSON: Zur Kenntnis des 
Retinalgliomes. — 3. DERSELBE: Fall von Cystadenoma papilliferum in 
der Glandula thyreoidea accessoria. — 4. ERNST ALMQVIST und GERDA 
TROILI-PETERSSON: Die Mikroorganismen im praktischen Leben. — 5. R. 
M. LUNELL: Einige Beobachtungen aus dem Epidemiekrankenhause zu 
Kalmar. 


1. KRAFT (D.); Demonstration af nogle kuriöse patologisk-anatomiske 
Prä ater Medic. Selskabs Möde čs 1901. Hosp. Tid. R. 4. Baad IN. 
S. 940. 
Der Verf. demonstrirt: 
Einen in Papier gewickelten, c:a 5 ctm. langen Griffel, welcher 
subpleural in der rechten Lunge lag. 
Einen Weisheitszahn im Sinus Morgagni. Einen in einem Bronchus 
gefundenen Zahn. Einen dreieckigen Knochensplitter, welcher den 
Oesophagus perforirt und eine tötliche Mediastinitis post. verursacht 
hatte. 
Eine Fischgräte, welche den Dünndarm perforirt und Peritonitis 
hervorgerufen hatte. 
Ein Aneurysma an einer Gehirnarterie. Verschiedene komminu- 
tive Schädelfrakturen. H. Jacobäus. 


2. ALFRED PETTERSSON (S.): Till kännedomen om retinalgliomet. 

Uppsala lükarefören:s förhandl., 1901, bd. VI, s. 374—388. 

Betreffs der Histogenese dieser Neubildung hat Wintersteiner 
letzthin eine neue Theorie aufgestellt, die darauf hinausgeht, dass die 
Geschwulstzellen von der Neuroepithelschicht der Netzhaut stammen 
sullten; die schon längst bekannten, bisweilen im Retinalgliom vor- 
kommenden Rosetten beständen eben aus solchen aus ihrem Zusam- 
menhange versprengten Zellen, und von diesen hätten die Geschwulst- 
zellen ihren Ursprung. Vom Hrn Prof. GULLSTRAND angeregt, unter- 
suchte der Verf. einige in der Augenklinik zu Uppsala aufbewahrte 
Bulben, welche als geeignetes Material einer Untersuchung auf diese 
Frage hin erachtet wurden. Von den zur Verwendung gebrachten 
Färbemethoden ergab Eisenhämatoxylin nach Heidenhain das beste Re- 
sultat. — 

Fall I. Knabe, 11 Jahre. Bei der Aufnahme in die Klinik war 
das linke Auge erblindet. Das Sehvermögen hatte vor etwa 1 Jahre 
begonnen abzunehmen. Der Bulbus nicht vergrössert; die Netzhaut 
abgelöst, mit Geschwulstkörnern von Stecknadelkopfgrösse dicht durch- 
setzt, am dichtesten beim Eintritt des Sehnerven. Die Körner hatten 
jene für die intrabulbären Gliome typische Struktur von Zellsträngen, 
abwechselnd mit nekrotischen Massen. Zwischen den Körnern war die 
Netzhaut an etlichen Stellen erheblich verdickt und zellenreich. Beim 
Ubergang in die Geschwulstknoten entstanden diese aus der inneren 
Körnerschieht nebst der Ganglien- und Nervenfaserschicht. In der 
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inneren Körnerschicht wurden hie und da neugebildete, lange, radiär 
gestellte, spindelförmige Zellen beobachtet, welche den Müllerschen 
Stützfasern entsprungen sein mochten. Zwischen ihnen und den üb- 
rigen sternfürmigen Geschwulstzellen liessen sich morphologische Über- 
vänge nachweisen. Epithelrosetten waren seltener und fast immer 
nekrotisch. 

Fall II. Mädchen, 2 Jahre. Sehvermögen, nicht konstatirt. 
Bulbus nicht vergrössert, nasaler unterer Teil mit einer Geschwulst- 
masse gewöhnlichen Aussehens ausgefüllt. Im temporalen oberen Teile 
war der Glaskörper erhalten, und es gab dort eine die Chorioidea 
bekleidende Membran, die als veränderte Retina zu betrachten ist. 
Nirgends war eine an die der Retina erinnernde Lagerung zu sehen, 
auch keine Andeutung einer Stäbchen- oder Zapfenschicht, obgleich die 
Membran mehrfach in ungestértem Zusammenhang mit dem Pigment- 
epithel lag. Unter ihren kleinen polymorphen Zellen kamen auch 
radiär gestellte Spindelzellen vor mit langen fadendünnen Ausläufern. 
Diese Zellen wurden als den Miillerschen Stützfasern enstammend oder 
immerhin ihnen gleichwertig betrachtet. Die Netzhaut war ofienbar in 
der Entwicklung stehen geblieben, bevor die Stäbchen und Zapfenschicht 
gebildet worden war. 

Im Fall III, dreijähr. Knabe, behauptete die Geschwulst den 
ganzen Bulbus, der etwas vergrössert war, und von der Retina fanden 
sich keine Reste. Dieser Fall war hauptsächlich deswegen interessant, 
weil die Geschwulstzellen besonders reich und nett verzweigt waren, 

Die beiden ersten Fälle dürften, nach der Ansicht des Verf.. 
darthun, dass Proliferation der Müllerschen Stützfasern stattfinden 
könne; der erste Fall beweise ausserdem noch, dass Abkömmlinge mit 
der gewöhnlichen Sternform der Geschwulstzellen aus ihnen entstehen 
können. Da mithin in der inneren Körnerschicht aus Müllerschen 
Stützfasern sternförmige Zellen gebildet werden können, und ferner 
solche Gliazellen in der Ganglienzell- und Nervenfaserschicht normal 
vorkommen, stehe demnach der Folgerung nichts im Wege, die Ge- 
schwulstzellen seien an diesen Stellen aus Gliaelementen herzuleiten. 
Eben in diesem Teil der Retina tritt denn auch das Gliom am ôftesten 
auf, denn die Behauptung, das Gliom sei lediglich von der äusseren 
Körnerschicht ausgegangen, ist in der Litteratur nur in 4 Fällen 
vertreten. Nach dem Dafürhalten des Verf. lässt sich somit die 
Entstehung der Geschwulst ohne die Theorie. W:s befriedigend erklären, 
so dass man auf die alte Ansicht, dass hoch differenzirte Zellen eine 
geringe Neigung zur Geschwulstbildung besitzen, nicht zu verzichten 
brauche. Autoref. in Uppsala Lükaref. Förhandl. a. a. O. 


3. ALFRED PETTERSSON (S.): Fall af cystadenoma papilliferum i glan- 
dulæ thyreoideæ accessoriæ. Med en tafla. Upsala läkarefören:s för- 
handl., 1901, bd. VI, s. 502—508. i 

Ein 53-jähriger Mann hatte vor einem Jahre rechts am Halse 
einen kleinen Knoten entdeckt, dem bald andere derartige folgten. 

Bei der Operation fanden sich Ansammlungen von, Tumoren zu beiden 

Seiten der M. M. sterno-cl., von dem Proc. mast. bis unter den Kla- 
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vikeln, den Gefässcheiden folgend. Ein Zusammenhang mit der etwas 
vergrösserten Schilddrüse wurde nicht gesehen. 

Die Tumoren, welche zusammen etwa die Grösse von vier Wal- 
nüssen hatten, bestanden grösstenteils aus bis bohnengrossen Cysten- 
räumen, von denen einige eine ziemlich feste, braunschwarze kolloide 
Masse enthielten, andere von blumenkohlähnlichen Vegetationen mehr 
oder weniger gefüllt waren. Einzelne Flecke waren mehr kompakt, 
solide Stränge und Inseln von Zellen aufweisend, öfters in drüsen- 
artige Bildungen übergehend. Auch in jenen Zellen konnten Colloid- 
klumpen nachgewiesen werden, sowie es auch Cystenräume gab, die 
ganz denen der gewöhnlichen Thyreoidea entsprachen. 

Anna Stecksén. 


4. ERNST ALMQVIST och GERDA TROILI-PETERSSON (S.): Mikroorga- 
nismerna i praktiska lifvet. Stockholm 1901. 184 s. 8:0 med 3 porträtter 
och 8U bild. i texten. 

In Zusammenhang mit den Biographien der drei grossen bakterio- 
logischen Forscher PASTEUR, KocH und HANSEN (deren Portraits bei- 
gefügt sind) geben die Verfasser eine Darstellung der historisch wichtig- 
sten Data der mikrobiologischen Forschung. Dann folgt eine Beschrei- 
bung der wichtigsten Mikroorganismen und ihre Einteilung. Kurz und 
leicht verständlich werden erwähnt die technischen Gärungen, die 
Principe der Bier-Wein-Essigfabrikation et cet., die von Mikroorga- 
nismen abhängige Bereitung, die Konservirung, das Verderbnis meh- 
rerer Nahrungsmittel. Die folgenden Kapitel berichten über die Cir- 
kulation des Stickstoffes, des Kohlenstoffes und des Schwefels in der 
organischen Natur, die ansteckenden Krankheiten und deren Prophy- 
laxe, die Fundorte der Mikroorganismen, die Bedeutung der verschie- 
denen Nährstoffe, die physikalischen und chemischen Leistungen der 
Mikroorganismen. 

Durch die leicht fassbare Darstellung, durch das Hervorheben 
spec. solcher Dinge, die von praktischem Gewicht sind, soll das Buch 
sicherlich von jedem Gebildeten mit Interesse gelesen werden können. 
Die Arbeit scheint besonders für höhere Schulen, für Lehrer und 
Lehrerinnen angeeignet. Da in der Arbeit auch die Leistungen der 
mikrobiologischen Forschung der allerletzten Zeit berücksichtigt sind, 
scheint die Schrift auch dem bakteriologisch gebildeten Arzte von In- 
teresse zu sein. Germund Wirgin. 


5. R. M. LUNELL (S): Några iakttagelser fran epidemisjukhuset i 
Kalmar under difteriepidemien därstädes är 1900. Hygiea 1901, del I, 
s. 486—490. 

LUNELL hat während einer Diphterieepidemie bakteriologische 
Untersuchungen von nicht weniger als 1163 Tonsillar-Proben gemacht. 
Er hat dabei beobachtet, dass sich in den schwersten Fällen die kurzen, 
keilförmigen Diphtheriebazillen in den Kulturen in überwiegender An- 
zahl vorfanden und sogar in Reinkultur. Einigemal konnte in der- 
artigen Kulturen nach weiteren 24 St. im Thermostaten typische 
lange Baz. nachgewiesen werden, einige mit Uebergangsformen zu den 


INRE MEDICIN, NERVSJUKDOMAR, PSYKIATRI. 7 


kurzen, keilformigen. — In den meisten Kulturen aus leichten und 
aus einem Teil der mittelschweren Fälle fanden sich die »langen», 
körnigen Baz., meistens fast in Reinkultur. — L. schätzt die NEISSER sche 
Färbemethode nicht besonders hoch. Er betont weiter, dass die Baz.- 
Form sehr von den Nährsubstraten abhängen kann und meint, dass 
wenn mehr Gewicht auf direkte Untersuchung von Diphtheriemem- 
branen gelegt würde, dann würde der »kurze» Baz. nicht länger so 
geringgeschätzt werden. 

Von der Serumbehandlung hat L. sehr gute Erfolge gesehen und 
meint sogar, nach Ablauf der Krankheit noch zurückgebliebene Baz. 
durch erneute Serumeinspritzung verschwinden gesehen zu haben. 

Die Mortalität betrug etwa 2 %. Anna Stecksen. 





Anzeigen. 


JOHANNES FIBIGER (D.): Über tuberkulöse Dünndarmstrikturen 
und deren Verwechselung mit syphilitischen Verengerungen. Nord. 
med. arkiv, 1901, afd. II, n:r 8, 71 sid. med 8 afbildn. i texten. 


MAX BJÖRKSTEN (F): Zur Kenntnis der sogenannten neugebil- 
deten Gallengänge. Nord. med. arkiv, 1901, afd. II, n:r 9, 7 sid. 
med 1 tafla. 


Innere Medizin, Nervenkrankheiten, Psychiatrie: 1. KAEL 
KOHMANN: Ein Fall von Septikämie (Streptococcus pyogenes), behandelt 
mit Venæsektion und Transfusion: Genesung. — 2. H. ARNESEN: Paroti- 
tis epidemica. — 3. H. Hozsri: Drei Fälle von Tetanus. — 4. S. E. 
HENSCHEN: Zur Lehre von der bazillären Endokarditis. — 5. u. 6. LANG- 
BALLE: Nephritis, geheilt durch die Rose, und THAL JANTZEN: Die Rose 
kontra die Nephritis. — 7. F. G. GADE: Uber die Wirkung der Kohlen- 
säurebäder bei Herzinsuffizienz. — 8. R. SIEVERS: Zur Kenntnis der Em- 
bolie in der Arteria mesenterica sup. — 9. DERSELBE: Ein Fall von Lun- 
genödem (expectoration albumineuse), hervorgerufen durch Punktion eines 
Pleuracxsudates. — 10. Epvin Roos: Einige Bemerkungen über die me- 
dikamentose Schwindsuchtbehandlung der Jetztzeit und besonders über die 
Landerer’sche Kanelsäuretherapie. — 11. E. KAURIN: Die Taschentücher 
der Tuberkulösen und einiges über Spucknäpfe. — 12. O. V. PETTERSSON: 
Über die Jodipinreaktion bei Magenkrankheiten. — 13. FR. TOBIESEN: 
Über Gärungs- und Verdauungsproben mit Fæces zur Prüfung der Funktion 
des Darmes. — 14. KLEE: Die Behandlung der harnsnuren Diathese in der 
Wasserkuranstalt Silkeborg während der Jahre 1896—1900: — 15. F. Le- 
vison: (Kritik der Klee’schen Mitteilung.) — 16. EN GAMMEL PRAKTIKER: 
(Gegenkritik). — 17. RAGNAR FRIBERGER: Ein Fall der sog. Adam-Stoke- 
schen Krankheit. — 18. Jom. TORRILD: Über die Ätiologie der Chorea 
minor. — 19. KNup FABER: Über familiäre Myoklonie (Unverricht). — 
20. S. Houta: Eis Fall von hysterischen Blutungen in der Haat und 
den Schleimhäuten; Tod durch Pankreasblutung. — 21. CHR. LEEGARD: 
Bericht über eine Epidemie von Poliomyelitis anterior acuta. — 22. KARL 
PETREN: Klinische Studien über Myelitis und Rückenmarkssyphilis nebst 
einem Beitrag zur Frage von den Bahnen der Hautsinne im Rückenmark. 
— 23. S. E. HENSCHEN und K. G. LENNANDER: Rückenmarkstumor: Ex- 
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stirpation mit glicklichem Ausgange. — 14. A. FRIEDENREICH: Kurze, spe- 
zielle Psychiatrie. — 25. H. T. Manicus; Uber die Einwirkung und Ver- 
wendung der Musik bei Psychosen. — 26. Bericht der Centraldirektion der 
Irrenanstalten für die Jahre 1898—1899. — 27. Bericht über Inspektio- 
nen betreffs der Irrenpflege. Mai 1899—April 1900. 


1. KARL KOHMANN (N.): Et tilfälde af Septikämi (Streptococcus 
pyogenes) behandlet med venæsektion og transfusion: Helbre- 
else. Tidsskr. f. d. norske Lägeforen. 1901, s. 287. 

Ein 25 Jahre alter Mann wurde am 14:ten Sept. 1990 in das 
Indherreds Krankenhaus aufgenommen mit Fieber und Kopfschmerzen, 
ohne dass sich anfänglich irgend eine Ursache hierfür nachweisen liess. 
Die Krankheit hatte ca 14 Tage vorher mit Frösteln, Erbrechen, 
Kopfschmerzen und allgemeinem Unwohlscin angefangen. Die Tem- 
peratur zeigte während des Aufenthaltes im Krankenhause einen unregel- 
mässigen Verlauf, häufig mit hohen Steigerungen und starken Abfällen; 
die Kopfschmerzen dauerten an. Den 78/9 ging in steril entnommenem 
Blut auf Agar-Agar ein Mikrokokkus auf, welcher sich auf Bouillon 
übertragen als ein Streptokokkus herausstellte und vom Verfasser als 
»Streptococcus pyogenes albus» bezeichnet wird. Dieselbe Bakterie 
fand sich auch in dem steril entnommenen Urin. — Auf der Basis 
dieser Befunde wurde die Diagnose: Septikämie gestellt. Den 3⁄6 
wurde Venæsektion vorgenommen mit Entleerung von 600 Grm 
Blut; gleichzeitig wurde Kognac und Selters verabreicht und 0,01 Grm. 
Pilokarpin um vermehrte Diaphorese und Diurese zu erzielen. Nachher 
wurden 1,100 cm? Kochsalzlösung injizirt. — Es trat starkes Schwitzen ein, 
und die Diurcse stieg bis über 2,000 Grm. Das Befinden wurde besser. 
Die Temperatur hielt sich indessen febril, und da bei erneuter Blutkultur 
Kokken fortgesetzt nachgewiesen wurden, so wurde den 12 io wiederum 
Venæsektion (250 cm? Blut) mit nachfolgender Infusion von Kochsalz- 
lösung (1,200 cm?) vorgenommen. Die Diurese stieg bis über 3,000 
Grm., die Kopfschmerzen schwanden, die Temperatur blieb fortan 
normal, und der Patient wurde mit jedem Tage besser, ohne dass eine 
medikamentöse Behandlung angewendet wurde. Einige Wochen vorher 
hatte er den Nagel am Langfinger der linken Hand »gequetscht» ohne 
etwas dafür zu thun. Die Matrix zeigte sich hier blau, und der Nagel 
sass lose. Dies konnte nach der Meinung des Verfassers möglicherweise 
die Eingangspforte der Infektion gewesen sein. 


K. J. Figenschou. 


2 H. 
243 
Der Vertasser hat in seinem Distrikt »Steigen» in Nordland Ge- 

legenheit gehabt im Sommer 1900 eine grössere Epidemie von Parotitis 

zu beobachten. — Die sämtlichen Fälle in der Landschaft »Legingen», 
wo mit Hilfe der Volkszähler eine Statistik ausgearbeitet wurde, be- 
trugen 354, das sind 28,2 p. Ct. der Bevölkerung. Von diesen waren 

193 Männer und 161 Frauen — 34 erwachsene Männer und 47 

erwachsene Frauen —, selbst ein altes Mädchen von 60 Jahren war 

angegriften. 


ARNESEN (N.): Kindtaske. ‘Tidsskr. f. d. norske Lügeforen. 1901, s. 
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Von den 34 Männern über 15 Jahre hatten 18 Orchitis. Ausser 
Orchitis kamen andere Komplikationen vor, z. B. Erbrechen und 
Diarrhüe. — Herpes wurde bei sämtlichen (5) in einer einzelnen 
Familie Angegriffenen beobachtet. In einem Falle hatte der Patient, 
ein Mann von 27 Jahren, heftige nervöse Allgemeinsymptome neben 
Orchitis; bei einem 8-jährigen Knaben begann die Krankheit mit 
starken Kopfschmerzen und Delirien. Zweimal fand sich Diphtherie im 


Fauces. — Auf einer beigefügten Karte, in welcher die einzelnen Fälle 
abgesetzt sind, hat man Gelegenheit den Verlauf der Epidemie zu ver- 
folgen. K. J. Figenschou. 


3. H. QG (F.): Tre fall af tetanus. Finska lükaresüllak. handl. Bd 43. 

S. 3560. 

Der Verf. erstattet Bericht über 3 in die medizinische Klinik 
aufgenommene Fälle von Tetanus, von welchen 2 durch Injektionen 
von TIZZONIS Antitoxin behandelt worden sind. In zweien der Fälle 
trat der Tod ein; in dem einen von diesen wurden nur 2,5 Grm. Anti- 
toxin angewendet, und der Tod erfolgte so bald nach der Injektion (10 
Stunden), dass man noch keine Wirkung des Antitoxins hatte erwar- 
ten können; im anderen Falle wurden 5 Grin injizirt; der Patient lebte 
21/2 Tage nach der Injektion, aber irgend eine Einwirkung auf den 
Verlauf der Krankheit liess sich nicht konstatiren, und das Antitoxin 
vermochte nicht den tötlichen Ausgang zu verhindern. Im dritten 
Falle, welcher schon von Anfang an als der gelindeste auftrat, genas 
der Patient bei Anwendung von salicvlsaurem Natron und warmen 
Bädern. R. Sievers. 


4. S. E. HENSCHEN (S.): Till läran om den bacillära endokarditen. 

Upsala läkarefören:s förhandl., bd. VI, 1901, s. 380—407. 

Der Verf. berichtet über drei interessante Fälle von Endokarditis 
mit Bakterienbefunden. Im ersten konnte in der durch Lumbalpunk- 
tion erhaltenen Cerebrospinalflüssigkeit Staphylococcus pyogenes albus 
nachgewiesen werden. Sein grosses Interesse erhält dieser Fall teils 
auf Grund dessen, dass er zu relativer Genesung führte, teils weil die 
Endokarditis direkt im Anschluss an eine Angina auftrat, ohne dass 
die Gelenke jemals irgend welche Symptome darboten. 

Im zweiten Falle, welcher letal endete, und welcher mit Gelenk- 
rheumatismus und Chorea komplizirt war, ergab die Sektion eine 
einfache verruköse Endokarditis. Im Blute, dem pleuritischen Exsudat 
und dem Inhalt der Gelenke wurde Staphylococcus pyogenes nachge- 
wiesen. Der dritte Fall erbot klinisch und pathologisch-anatomisch 
das Bild einer ulcerösen Endokarditis. Bei 3 verschiedenen Gelegen- 
heiten wurde im Verlaufe der Krankheit eine bakteriologische Unter- 
suchung des Blutes vorgenommen, wobei das erste Mal Bacterium coli 
commune, das zweite Mal ein Coli-ähnlicher Bacillus und das letzte 
Mal Streptokokken angetroffen wurden. 

M. Bruhn-Fahräns. 
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5. LANGBALLE (D.): Nefritis helbredet ved Rosen, eller Rosen kontra 
Nefritis. Ugeskrift f. Läger 1901: S. 321, 448, 541. 


6. THAL JANTZEN: Rosen kontra Nefritis. Bemärkninger om et Tilfälde 
af Abscessus perirenalis dexter. ibid. S. 424, 498. 

Ein Mädchen von 22 Jahren bekam im November 1899 eine 
leichte Diphtheritis, welche nach 10-tägiger Behandlung vollständig 
gehoben wurde, und nicht von Albuminurie begleitet war. — Im 
August 1900 wurde sie wiederum in das Krankenhaus aufgenommen 
mit allen Anzeichen von Nephritis. Im Urin über 1 % Albumin. 
Am 22sten December bekam sie die Rose(?), welche sich von der 
rechten Lumbalgegend her auf dem Unterleibe und von da bis hinauf 
nach dem Hals und hinunter nach den Zehen, in Begleitung von 
Fieber ausbreitete. 6 Tage darauf war der Urin albuminfrei und 
hielt sich so bis zur Entlassung Ende Februar. Eine komplizirende 
exsudative Pleuritis, welche den 5 Januar eingetreten war, schwand 
spontan während des Aufenthaltes im Krankenhause. 

Im Anschluss hieran teilt Dr. T. J. einen Fall mit: ein 6-jähriges 
Mädchen mit Tuberkulose verschiedener Knochen, Spondylitis dorsalis, 
sowie einer kolossalen Albuminurie (über 1 %), welche nach Verlauf 
von 6 Wochen schwand um später nicht wiederzukehren. Gleich- 
zeitig schwanden die Ödeme, und die Patientin genas mit Skoliose. 
Der Fall wird durch die Annahme erklärt, dass ein perirenaler Abscess 
sich durch die Pelvis entleert und zu der starken Albuminurie Anlass 
gegeben hat, welche mit der Entleerung des Abscesses schwand. Mit 
diesem Falle als Ausgangspunkt meint der Verf. Dr. L.’s vorstehend 
citirtes Krankheitsbild erklären zu können, indem sich vermutlich ein 
Abscess durch die Niere entleert hat, und er bezweifelt ausserdem, 
dass hier eine eigentliche Rose vorhanden gewesen ist. 

Dr. T. J. widerruft jedoch nach supplirenden Aufklärungen von 
Dr. L. die aufgestellten Hypothesen der Hauptsache nach. 
| Chr. Ulrich. 


7. F. G. GADE (N.): Om virkningen af kulsyrebad ved Hjerteinsuffi- 

nn Iagttagelser ved Modums Bad. Norsk Magaz. f. Lägevidensk., 1901. 

B. è 

Nach Anwendung von Kohlensäurebädern in 10 Fällen von Dila- 
tation des Herzens verschiedenen Ursprunges (Herzfehler, angeborene 
Herzfehler, Ueberanstrengung, Influenza, Chlorose) illustrirt Verfasser 
durch Krankengeschichten die Wirkungsweise der Bäder, subjektive 
wie objektive Besserung.!) Verf. reservirt die Bäder besonders für 
muskuläre Herzinsufficienzen, hat weniger Erfolg bei Klappenfehlern 
und Hypertrophien gesehen, und zieht für Herzstörung bei Morbus 
Basedowii gewöhnliche warme Bäder vor. Eine kurze Uebersicht über 
die Anwendungsweise der natürlichen Kohlensäurebäder in Nauheim 
leitet den Artikel ein. Zuletzt wird hinzugefügt, wie man sich die 
Wirkung der Bäder zu erklären sucht, nämlich als Besserung der Er- 


1) Die durch Perkussion nachweisbare Verminderung durch Zeichnungen illu- 
strirt. 
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nährung des Herzens durch reflektorische Vagusirritation, und als 
Kräftigung des vasomotorischen Systems der Haut. 

Eine Uebersicht der übrigen Kurmittel, Ruhe und Gymnastik, 
bildet das Schlusswort. Sinding. 


8. R. SIEVERS (F.): Till kännedomen om emboli i arteria mesenterica 

superior. Finska läkaresällsk. handl. Bd 43, S. 343. 

Eine 56 Jahre alte Frau mit einem Aneurysma an der absteigen- 
den Aorta erkrankt plötzlich mit heftigen Schmerzen im Bauche und 
kollabirt stark. Der Bauch wird etwas aufgetrieben, eine gelinde 
diffuse Empfindlichkeit über demselben kann konstatirt werden, Übel- 
keit und einige leichte Erbrechen stellen sich ein sowie schmerzhafte 
Tenesmen ohne irgendwelchen Abgang von Feces oder Blut. Inner- 
halb 29 Stunden erfolgt der Tod. — In der Arteria mesenterica su- 
perior, unmittelbar nach deren Abzweigung von der Bauchaorta, wird ein 
6 Centimeter langer Embolus angetroffen. Der Darm ist von 1 Meter 
unterhalb des Pylorus bis 70 Centimeter unterhalb der Valvula Bauhini 
gleichmässig rot, sukkulent, nicht besonders stark meteoristisch auf- 
getrieben, mit einem braunroten, flüssigen Inhalt. Ventrikel, Duode- 
num, der oberste Teil des Jejunum und Colon descendens sind voll- 
kommen normal mit einem Inhalt von gewöhnlicher Beschaffenheit. Im 
Colon descendens finden sich feste, normal gefärbte Exkremente. — 
Auf Grund des Falles berührt der Verf. einige Umstände betreffs des 
klinischen Bildes der beschriebenen Affektion, speziell die bei derselben 
bisweilen auftretenden Darmblutungen. Autoreferat. 


9. R. SIEVERS (F.): Ett fall af lungödem (expectoration albumineuse), 
uppkommet efter punktion af ett pleuraexsudat. Finska läkaresällsk. 
handl. Bd 43, s. 402. 

Bei einem 64 Jahre alten Arbeiter mit einem alten, mittelgrossen, 
rechtsseitigen Pleuraexsudat wurde in der mittleren Axillarlinie im 
6:ten Interstitium mit DIEULAFOYS Aspirationsspritze Punktion gemacht; 
1450 ccm. Flüssigkeit wurden entleert; die Aspiration geschah lang- 
sam, eine feine Kanüle wurde angewendet, und irgendwelche störenden 
Zufälle traten bei derselben nicht auf. Als die letzten Spritzen aus- 
geleert wurden, gab der Patient, welchem eingeschärft war auf hinzu- 
tretende Unannehmlichkeiten genau Acht zu geben an, er fühle ein gelin- 
des Stechen in der rechten Seite, weshalb man sofort mit der Aspira- 
tion aufhörte.. Unmittelbar nach derselben fühlte sich der Patient 
vollständig wohl; eine halbe Stunde nachher bekommt er einen Husten- 
anfall mit Expektoration einer schäumigen, rosaroten, serösen Flüssig- 
keit. Eine heftige Dyspnoë stellt sich ein, der Patient wird cyano- 
tisch, von kaltem Schweiss bedeckt, hat kalte Extremitäten und einen 
kleinen Puls, 104 Schläge in der Minute. Innerhalb der ersten 2 
Stunden hat er einen Liter hellrote, schäumige Flüssigkeit expektorirt; 
nach 7 Stunden, als die Attacke vorüber war, betrug die expektorirte 
Flüssigkeit 1,800 ccm. Er wurde während dieser 7 Stunden subku- 
tan mit 10 Pravaz-Spritzen Kampferöl (1 auf 4) stimulirt. Am Tage 
darauf war er vollständig wiederhergestellt. Das Exsudat bildete sich 
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aufs neue, weshalb die Punktionen in mehreren Seancen unter Ent- 
ziehung einer geringeren Menge jedesmal wiederholt wurden, ohne dass 
die geringsten störenden Umstände auftraten. Autorejerat. 


10. EDVIN ROOS (F.): Nägra ord om nutidens medikamentösa lungsots- 
behandling och särskildt om Landerers kanelsyre-terapi vid lung- 
sot. Finska läkaresällsk. handl. Bd 43, s. 478. 

Der Verf. berichtet über einen Fall von Schwindsucht, welchen 
er mit intravenösen Kanelsäure-Einspritzungen behandelt hat, und 
erwähnt, dass er in gleicher Weise 16 andere Fälle behandelt hat. Er 
glaubt nicht in der Lage zu sein ein entscheidendes Urteil über die 
Methode abgeben zu können, sagt aber, dass dieselbe verdient beachtet. 
zu werden, und dass er daher die Aufmerksamkeit auf dieselbe habe 
hinlenken wollen. R. Sievers. 


11. E. KAURIN (N.). De tuberkulöses lommetörkläder samt lidt om 

spyttebakker. ‘lidskr. f. d. norske Lägeforen., 1901. s. 196. 

In diesem Artikel wird auf die Ansteckungsgefahr aufmerksam 
gemacht, welche die Taschentücher der Tuberkulösen verursachen, wenn 
solche mit Nasenschleim und Auswurf beschmutzt sind. Tasche und 
Kleidung dürften auf diese Weise leicht infizirt werden können, und 
wenn das Sekret trocknet, hat man die staubförmize Infektion in vollem 
(range. Diese Frage in einer voll und ganz befriedigenden Weise zu 
lösen, ist nicht so leicht; vorläufig empfiehlt der Verf. daher die Vor- 
schrift, dass die Tuberkulösen die Tuschentücher so oft wie möglich 
wechseln sollen. — Auf REKNES Sanatorium sollen die Patienten jeden 
oder jeden zweiten Tag ein reines Taschentuch haben und im Falle 
reichlichen Auswurfes mehrmals am Tage. Jedes angewendete Taschen- 
tuch wird sogleich in einen in der Garderobe stehenden Behälter gelect, 
worin Wasser ist. Darauf werden sie mit Dampf gekocht und dann 
in gewöhnlicher Weise gewaschen. 

Der Verfasser warnt alsdann vor Spucknäpfen, welche Wachholder 
oder Sand enthalten, da leicht z. B. das Kleid einer Dame im Gedrän:re 
etwas von dem mit Auswurf beschmutzten Wachholder oder Sand über den 
Fussboden hin mitreissen kann. Das Sekret kann dann trocknen und 
man bekommt Staubinfektion. Er empfiehlt dagegen offene Spucknäpfe 
mit ein wenig Wasser darin. — Auf REKNES wird nur DETTWEILERS 
Flasche und Speikrug benutzt. K. J. Figenschou. 


12. ©. V. PETTERSSON (S.): Om Jodipinreaktionen vid magsjukdomar. 

Upsala lükarefören:s förhandl., 1901, bd. VI, s. 424—438. 

Der Vert. prüfte die Reaktion an 43 Patienten, von welchen 12 
mit Magenleiden (Atonie, Ulcus, Cancer und Achylia gastrica) behat- 
tet waren, und gelangt zu dem Resultat, dass dieselbe bei Gesunden 
spätestens 30 Minuten nach Einahme des Jodipins per Os hervortritt. 
Fine Verspätung des Auftretens der Reaktion (45—60 Minuten) den- 
tet auf Retention und mangelnde motorische Kraft des Magens hin. 
Obgleich man zugeben muss, dass die Anwendung der Magensonde die 
beste Methode ist um zu entscheiden, ob eine Retention vorliegt oder 
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nicht, so scheint doch die Jodipinprobe eine wertvolle Bereicherung 
unserer Untersuchungsmetoden zur Bestimmung der Motilität des Ma- 
gens in denjenigen Fällen zu bilden, wo man aus einer oder der an- 
dern Ursache die Sonde nicht anwenden kann. 


M. Bruhn-Führäus. 


13. FR. TOBIESEN (D.): Om Gärings- og Fördöjelsespröve med Feces 
som Pröve pà Tarmens Funktion. (Oversigt). (Hosp. Tid. 4 Räkke. 
Bd. IX. S. 370.) 

Der vorliegende Übersichtsartikel ist der Hauptsache nach eine 
Wiedergabe von SCHMIDTS und STRASBURGERS Mitteilungen aus der 
Klinik in Bonn. _ Der Ausgangspunkt der Untersuchungen ist die Be- 
trachtung, dass Faeces bei Darmkrankheiten ein mit der Stärke der 
Affektion proportionales Quantum von unverdauten Nahrungsmitteln 
o:Kohlenhydraten und Albuminstoffen enthalten. Bestimmungen derselben 
gehen respektive durch Gärung im Thermostat und durch Pepsinver- 
dauung von Faeces vor sich. Die Resultate waren indessen noch nicht 
konstant, und speciell ergab das Verfahren in den Händen anderer 
einen abweichenden Ausfall. Selbst wenn man daher noch bei weitem 
nicht — wie die Verfasser es gemeint haben — auf dem vorgeschla- 
genen Wege das Vorhandensein funktioneller oder pathologischer Darm- 
affektionen konstatiren kann, lässt sich eine gewisse Bedeutung der 
Idee nicht in Abrede stellen, wie es auch zu hoffen ist, dass weitere 
Untersuchungen in klinischer Hinsicht brauchbare Resultate zeitigen 
mögen. Chr. Ulrich. 


14. KLEE (D.): Resultaterne af den urinsure Diatheses Behandling ved © 
DIE Sanlkur anna i Arene 1896—1900. Ugeskr. f. Lager 1901. 
S. 313 og. 422. 


15. F. LEVISON: ibid. S. 396 und 450. 
16. En gammel Praktiker, ibid. S. 423. 


Dr. KLEE’s Mitteilung lenkt die Aufmerksamkeit auf die guten 
Resultate der Anstalt bei der Behandlung der urinsauren Diathese. 
Ohne auf die Krankheitsdiagnose oder die Begründung der ange- 
wandten Therapie näher einzugehen wird summarisch mitgeteilt, dass 
während der betreffenden 5 Jahre im ganzen 155 Fälle: 86 mit, 69 
ohne Gelenkkrankheiten, behandelt worden sind. Ein guter Ausfall 
wurde bei resp. 70,9 % und 60,3 % verzeichnet. Die angewendeten 
Methoden waren: Tannennadelbäder, Umschläge mit Torfschlamm, 
Schlammbäder und Massage. Hierzu kommen alsdann Duschen, reich- 
liches Wassertrinken und Diät mit Einschränkung von Kohlenhydraten 
und Zucker. 

Dr F. LEVISON kritisirt Form und Inhalt der Mitteilung und 
betrachtet sie zunächst als eines der von den modernen Badeorten 
bekannten gewöhnlichen Reklamehefte. Speziell wird bemerkt, dass 
die Grundlage für die Beurteilung der Effektivität einer Behandlung: 
die Verifikation der Diagnose, hier fehlt. Das Vorhandensein von 
Urinbodensatz ist keineswegs bestimmend für die urinsaure Diathese, 
derselbe kann sich sogar bei (resunden finden. Ebenso ist Dr. K. 
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den Beweis schuldig geblieben, dass seine Patienten an Arthritis 
litten. 

An der darauffolgenden Diskussion beteiligt sich zu Gunsten des 
Dr. K. ein alter Praktiker, welcher erwähnt, dass man noch bei 
weitem nicht sicher ist, wie es sich eigentlich mit der urinsauren 
Diathese verhält, und dass die Patienten nicht warten können, bis die 
Gelebrten einig geworden sind, zumal da wo die Krankheit durch die 
Wasserkur gehoben oder gebessert werden kann. 

° Chr. Ulrich. 


17. RAGNAR FRIBERGER (S.): Ett fall af den s. k. Adams-Stokes sjuk- 
dom. Upsala läkarefören:s förhandl., 1901, bd. VI, s. 536—547. 

Pat., welcher an Arteriosklerose litt, bot ein sehr typisches Bild 
der obenerwähnten Krankheit dar: Anfälle von Bradysphygmie in 
Verbindung mit bedeutenden Störungen des Bewusstseins (wahrschein- 
lich doch keine vollständige Bewusstlosigkeit), sowie eigentümliche 
Streckbewegungen des rechten Armes und Zappeln mit den Beinen. 
Diese Bewegungen ähnelten denen »einer wachen Person bei grosser 
Angst» und hatten äusserlich mit den epileptischen Anfällen nichts 
gemeinsam. Der Zustand besserte sich bei Behandlung mit Sedativen, 


Strophantus und Nitroglycerin. — Im Anschluss an die Krankenge- 
schichte erörtert der Verf. die Ätiologie, Symptomatologie und Be- 
handlung der Krankheit. M. Bruhn-Fähräus. 


1S. JOH. TORRILD (D.): Om Atiologien af Chorea minor. Köbenhavn 

1901. Dissertation. 

Nach einer einleitenden Schilderung der verschiedenen Krankhei- 
ten, welche die Bezeichnung Chorea erhalten haben (die typische Cho- 
rea minor und die pseudo-choreatischen Krankheiten), geht der Vert. 
referirend und Kritisch die wichtigsten pathogenetischen Theorien über 
die Chorea minor durch, nämlich die rheumatische, die embolische, 
die anämische, die neurotische und die Infektionstheorie, welche letztere 
diejenige ist, welche von vorne herein seine Sympathie hat, und welche 
er nun in dem vorliesenden Werke zu stützen sucht durch die kli- 
nische Untersuchung eines Materials, welches er vom Kommunehospi- 
tal, dem Königl. Frederiks Hospital und der Poliklinik in Kopenhagen 
entnommen hat. Es umfasst im ganzen 172 Krankengeschichten, wel- 
che in fünf Gruppen gesammelt werden. Die erste Gruppe (von 42 
Krankengesch.) zeigt den Zusammenhang zwischen Febr. rheumatica 
und Chorea minor; die zweite Gruppe umfasst 39 Fälle von Chorea 
minor in Verbindung mit leichteren oder schwereren Gelenkaffektio- 
nen; die dritte Gruppe besteht aus 16 Fällen von Chorea minor, wel- 
che sich mit andern akuten Infektionen als Febr. rheumatica in Ver- 
hindung bringen lassen; die vierte Gruppe umschliesst 62 Fälle von 
Chorea minor, bei denen nicht mit Bestimmtheit irgend ein Zusam- 
menhang mit einer vorhergezangenen Infektion nachzuweisen war, wo 
aber der Verf. nichts desto weniger den Eindruck davon erhält, dass eine 
solche eine Bedeutung gchaht hat; die fünfte Gruppe zählt 12 Patien- 
ten mit Chorea minor in Graviditate. 
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In einer zusammnnfassenden statistischen Übersicht wird Geschlecht 
und Alter der Patienten, Recidive, Temperatur, Jahreszeit, das Ver- 
hältnis zu artikulären Affektionen und zum Herzen, Sterblichkeit, 
Heredität, der Einfluss psychischer Traumen, schwere psychische Syinp- 
tome und Gravidität zusammengestellt. Und im Schlusskapitel teilt 
der Verf. als sein Hauptresultat mit, dass keine andere Erklärung für 
die eigentümlichen motorischen und psychischen Erscheinungen bei 
Chorea minor möglich ist als sie als Intoxikationssymptome aufzufas- 
sen, welche durch verschiedene Toxinen hervorgerufen werden können. 
Es zeigt sich, dass es vorzugsweise diejenigen Infektionen sind, wel- 


che Neigung zur Bildung von Gelenkaffektionen zeigen — in erster 
Linie das rheumatische Fieber — welche im Stande sind Chorea zu 
erzeugen. P. D. Koch. 


19. KNUD FABER (D.): Om familiär Myokloni (Unverricht). Hospitals- 

tidende 4 R, IX Bd. S. 633 und 649. 

Im Königl. Frederiks Hospital, Abt. B hat der Verf. folgenden 
Fall beobachtet: 

Augusta B., 25 Jahre, verheiratet mit einem Cigarrenarbeiter. 
Aufgen. den 12. Septbr. 1900, entlassen den 2. December 1900. Eine 
krankhafte Disp. ist nicht bekannt, der Vater nicht trunksüchtig. Drei 
ältere Schwestern; von diesen litt die älteste in der Jugend an Fall- 
sucht. Die zweite litt an juveniler Demenz und ähnlichen Zuständen 
wie die Pat. und starb im St. Hans Hospital (siehe unten). Die dritte 
ist gesund. Bei der Pat. traten im Alter von 17—18 Jahren unwill- 
kürliche Zuckungen in den Extremitäten auf und enige Zeit danach 
Krampfanfälle, anfänglich seltener, später eine Zeitlang mehrmals die 
Woche, in letzterer Zeit 1 oder 2 mal monatlich in der Menstruations- 
periode. Die Antälle sind von Bewusstlosigkeit, zwischendurch von un- 
freiwilligem Urinabgang begleitet und kommen meistens nachts. 

Die unfreiwilligen Zuckungen fingen in den Armen an, wurden 
später mehr ausgesprochen und griffen andere Teile des Körpers an, 
am stärksten gegen die Menstruationszeit. 

In den letzten Jahren ist das Gehen und alle Arbeit unmöglich 
gewesen, die Pat. hat gelegen oder in einem Stuhl gesessen und gefüt- 
tert werden müssen. Es ist ausgesprochene Gedächtnisschwäche einge- 
treten. 

In ruhigen Perioden, wenn sie stille liegt, kann sie frei von 
Zuckungen sein, aber bei jedem Affekt oder Versuch zu einer Bewe- 
gung, treten schnelle und wiederholte Zuckungen in Fingern, Armen, 
Hals und Kopf, Rumpf und unteren Extremitäten auf; es kommen 
stossweise hastig schnappende Respirationsbewegungen. Die Zuckungen 
sind blitzschnell, zeitweilig teilweise symmetrisch, können sich als 
fibrilläre Zuckungen in einzelnen Muskelbündeln, auch im Gesicht und 
in der Zunge, zeigen. Augenbewesungen natürlich. Durch Brombe- 
handlung wurden die epileptischen Krämpfe zum Aufhören gebracht, 
aber die Zuckungen blieben so ziemlich unverändert bei. 

II. Vom St. Hans Hospital ist dem Verfasser alsdann die Kran- 
kengeschichte der obenerwähnten Schwester mitgeteilt worden. 
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Johanne Sophie J., unverheiratet, Dienstmädchen, geb. 1870, auf- 
genommen in das St. Hans Hospital am 21. Mai 1889, gestorben im 
März 1899. Im Januar 1889 wurde sie stumpf, träge, wortkarg, trau- 
rig, verlor die Lust zu allem, lag 3—4 Monate in Stupor; eine Zeit- 
lang Urinretention, bisweilen unmotivirtes Lachen; kannte ihre Umge- 
bung. Die Stimmung hielt sich apathisch nach der Aufnahme bis 
zum November 1889, wo eine kürzere Exaltationsperiode eintrat. Im 
Juni 1889 wurden leichte Zuckungen in der linken Hand beobachtet, 
in der folgenden Zeit traten einzelne typisch-epileptische Anfälle ein, 
welche später an Häufigkeit zunahmen. Auch die unwillkürlichen Be- 
wegungen nahmen an Intensität zu, sie behielten die ganze Zeit den 
Charakter blitzschneller Zuckungen bei; in den letzten Jahren war aus- 
gesprochener Nystagmus vorhanden. Die Patellarreflexe waren erhöht. 
Sie starb an chronischer Bronchitis, Bronchopneumonie und Lungen- 
gangriin. Bei mikroskopischer Untersuchung des Centralnervensystemes 
fanden sich nirgends kompaktere Degenerationen, nur ein geringer und 
zerstreuter Ausfall von Markscheiden in den Gollschen Strängen durch 
die ganze Länge des Rückenmarkes hindurch, in den Nervenzellen be- 
sonders im Cerebrum akute und subakute Degeneration. 

Im Anschluss an diese beiden Fälle wird eine kurze Gesamtüber- 
sicht gegeben über die seither mitgeteilten im ganzen 31 Fälle von 
ganz ähnlichem Typus, welchen der Verf. vorschlägt »Unverrichts Mvo- 
klonie» zu nennen. P. D. Koch. 


20. S. HOLTH (N.): Et tilfälde af hysteriske blödninger i hud og slem- 

re död ved pankreasapoplexi. Norsk Magaz. f. Lägevidensk., 1901, 

8. ° 

Verfasser teilt die Krankengeschichte einer 23-jährigen Patientin 
mit, die im Januar 1892, wie auch früher, eine blutgefüllte Bulla in 
‘der Mundschleimhaut darbot, im Februar 1893 nach einer Erregung 
eine subkutane Blutung im rechten oberen Augenlid, (photographisch 
wiedergegeben). Verfasser schliesst mit Bestimmtheilt äussere Gewalt 
aus, und ziemlich sicher auch Hæmophilie und andere Krankheiten 
(Harn normal), und glaubt eine hysterische Blutung vor sich zu haben. 
Die Zeichnung eines Kreuzes mit dem Finger am linken Oberarm 
wird nach einigen Tagen durch subkutane Blutung fixirt (photogra- 
phisch wiedergegeben). Patientin machte 1894 eine Badekur in Sande- 
fjord durch — mit einigem Erfolg. Im Winter desselben Jahres wieder 
Recidiv. Im Februar 1897 entsteht durch Berstung einer Blutbulla 
am Frenulum linguæ ein schwer heilendes Geschwür. In November 
1897 Kopfweh und Blutbrechen. Auf Wunsch erhielt Pat. Arsenik 
(bis 4 mer. 3 mal täglich), womit fortgefahren. Sie nahm sehr an 
Gewicht zu, wurde fett, und die Neigung zu Blutung verschwand bei- 
nahe ganz. Am 5 Februar 1900 starb Patientin plötzlich; bei der 
Sektion wurden grosse Fettmassen im Pankreas und Oment konstatirt. 
Normales Pankreaszewebe war bei der durch äussere Umstände verspä- 
teten Untersuchung nicht aufzufinden. 

Verfasser vermutet einen Zusammenhang zwischen dem Arsenik- 
gebrauch und der Fettbildune und Blutung im Pankreas. Welche 
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Rolle die hysterische Neigung zur Blutung gespielt hat, bleibt dahin- 
gestellt. Sinding. 


21. CHR. LEEGAARD (N.): Beretning om en epidemi af Poliomyelitis 
anterior acuta i Bratsbergs amt är 189. Norsk Magaz. f. Läge- 
vidensk. 1901, s. 377—422. 

Im Herbst 1899 hatte der Verf. im Laufe einer kurzen Zeit 4 
Patienten, welche an Poliomyelitis anterior litten; diese Patienten 
waren alle aus Thelemarken. Bei näherer Nachfrage stellte es sich 
als wahrscheinlich heraus, dass eine poliomyelitisähnliche Epidemie 
dort geherrscht hatte, und dass noch verschiedene andere Individuen 
angegriffen waren. Es wurde nun vom Medicinaldirektor und unter 
Zustimmung des Justizdepartements den Ärzten in Bratsbergs Amt auf- 
getragen einen Bericht über die Fälle von Poliomyelitis einzusenden, 
welche etwa während des Jahres 1899 im Amte eingetroffen waren. Auf 
Grund dieser Berichte und neuerer Aufklärungen von den Ärzten hat 
der Verf. diese höchst interessante Epidemie geschildert. 

Alles in allem sind 54 Fälle vorgekommen, von welchen nach 
der Meinung des Verf:s 45 als sicher anzusehen sind, entweder »auf 
Grund der klinischen Beschreibung allein» oder »weil sie im Anschluss 
an unzweifelhafte Fälle aufgetreten sind». Verf. stellt die Fälle, hin- 
sichtlich derer man über die Richtigkeit der Diagnose Zweifel hegen 
könnte, als abortive oder leichte Fälle auf, »welche ihre Erklärung 
darin finden, dass sie gleichzeitig mit oder im Anschluss an die schweren 
Formen vorkommen». »Poliomyelitis anterior acuta ist eine spezifische 
Krankheit, hervorgerufen durch einen bestimmten Giftstoff, welcher 
diese Krankheit erzeugt und keine andere.» In dieser Epidemie star- 
ben 3,7% der Angegriffenen und genasen 22,2% — ein verhältnismäs- 
sig hohes Kontingent —; 18,5 % wurden besser und 55,6% wurden 
Invaliden. Wie bei den meisten zuvor beschriebenen Epidemien von | 
Poliomyelitis anterior acuta trat diese Krankheit mit der grössten 
Anzahl Angegriffener in den Monaten Juli bis Oktober auf. 

Es sind zwei Umstände, welche die Schilderung dieser Epidemie be- 
sonders interessant machen: 1) Der Nachweis des Ganges der Epidemie 
längs der Verkehrswege, einzelne Fälle oder »Gruppen» erzeugend. Es ist 
bestimmt nachzuweisen, dass die Krankheit vom einen Hofe zum andern 
übertragen worden ist, sei es durch Menschen oder leblose Gegenstände. 
2) Es geht aus der Epidemie hervor, dass der Ansteckungsstoff ausser- 
ordentlich lebenskräftig sein muss und noch nach 2 Monaten infiziren 
kann; eine Überwinterung des Stoffes meint der Verf. jedoch finde nicht 
statt. Er nimmt an, dass der Ansteckungsstoff durch den Darmtractus 
eingehe, weil bei 12 der Angegriffenen gastrische Erscheinungen vor- 
handen waren, und in mehreren Familien mehrere der nicht Ange- 
griffenen an gastrischen Erscheinungen gelitten hatten. Es wird auf 
Erkältung und körperliche Anstrengungen als prädisponirende Ur- 
sachen grosses (sewicht gelegt. 

Der Verf macht schliesslich den Vorschlag die Poliomyelitis an- 
terior acuta wie jede andere Infektionskrankheit einer öffentlichen 
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Kontrolle zu unterstellen und die Kranken während der ersten 3 
Wochen zu isoliren. Wilhelm Magnus. 


22. KARL PETREN (S.): Kliniska studier öfver akut myelit och rygg- 
märgssyfilis jämte ett bidrag till frägan om hudsinnenas banor 
ser ryggmärgen. Hygiea 1901, del I, s. 232—268, s. 400—435, s. 576 
—bo01. 

Im ersten Teile des Werkes erstattet der Verf. Bericht über 3 
Fälle von akuter Myclitis, von welchen zwei (Fall 1 und 3) auf Lues 
beruhten. Fall 3 erbot während einer bestimmten Zeit das typische 
Bild einer Hemiläsion des Rückenmarkes. In zweien der Fälle (2 und 
3) wurde Übungstherapie versucht, und erhielt der Verf. hierbei die 
Auffassung, dass dieselbe einen günstigen Einfluss auf die Krankheits- 
symptome ausübte. Hinsichtlich der näheren Details der Kranken- 
geschichten und der epikritischen Anmerkungen des Verfassers wird 
auf den Originalaufsatz verwiesen. 

In der zweiten Abteilung der Abhandlung widmet der Verf. den 
Symptomen bei der einseitigen Läsion des Rückenmarkes ein eingehen- 
des Studium. Bei Prüfung der 54 Fälle, welche er aus der Literatur 
zusammengefübrt hat, gelangt er zu der Schlussfolgerung, dass die 
gekreuzte Sensibilitätsstörung bei einer Läsion dieser Art in der 
Mehrzahl der Fälle die Form von dissocirter Anästhesie annimmt: 
Schmerz- und Temperatursinn aufgehoben, Drucksinn normal. Bei 
Läsionen des Rückenmarkes, verursacht durch schneidende Instrumente. 
umfasst indessen die gekreuzte Anästhesie sämtliche Hautsinne in den 
Fällen, wo die Lähmung sogleich nach dem Unglücksfall doppel- 
seitig ist. 

Das Studium der Hemiläsion führt den Verf. zu der Frage nach 
dem Verlauf der sensorischen Bahnen im Rückenmark. Der beschränkte 
Raum verbietet uns, auf die interessanten Auseinandersetzungen des 
Verfassers über diesen Gegenstand näher einzugehen. Am Schluss der 
Abhandlung wird folgende Zusammenfassung gegeben: »Die Bahnen der 
sämtlichen vier Hautsinne gehen durch den gekreuzten Seitenstrang, 
aller Wahrscheinlichkeit nach durch die laterale Hälfte desselben; 
wahrscheinlich bildet deren Bahn einen Teil der oder die ganze Go- 
VER sche Bahn; ausserdem verfügt der Drucksinn über eine zweite Bahn 
in dem gleichseitigen Hinterstrange, welche aller Wahrscheinlichkeit 
nach durch die direkte Verlängerung der aufsteigenden Nervenfäden 
der hinteren Wurzeln gebildet wird.» Der Abhandlung liegt ein reich- 
haltiges Literaturverzeichnis von 107 Nummern bei. 


M. Bruhn-Fähräus. 


23. S. E. HENSCHEN och K. G. LENNANDER (S.): Ryggmärgstumör med 
framgång exstirperad. Upsala läkarefören:s förhandl., 1901, bd. Vi. 
s. 453—480. | 
Ein 50 Jahre alter Soldat, welcher im allgemeinen eine gute 
Gesundheit genossen hatte, zeigte bei seiner Aufnahme in das Kranken- 
hans Schwäche und etwas »Unsicherheit» im rechten Arm und Bein, 
jerührnngs-, Schmerz- und Temperatursinne am linken Bein ver- 
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schwunden, teilweis auch an der linken Rumpfhälfte und an den ul- 
naren Flächen der beiden Arme; der Berührungssinn ausserdem am 
rechten Bein herabgesetzt. Die Patellarretiexe verstärkt; die linke 
Pupille etwas grösser als die rechte. Die ersten Symptome hatten 
sich nicht ganz zwei Jahre zuvor gezeigt und sich in einen unbe- 
deutenden und bald vorüberzehenden Schmerz in der reehten Schulter 
und Oberarm gezeigt. 11» Jahr später waren Parästhesien in der 
linken Leistenzerend, dem rechten Bein und beiden Händen hinzu- 
getreten; noch später Parästhesien im linken Bein und Schwierigkeit 
Wasser zu lassen, Unsicherheit im rechten Arm und Bein, herabee- 
setzte Empfindunz am linken Fuss, Kramptzuckungen im rechten Bein 
und Arm und schliesslich Schmerzen im Nacken. 

Die Symptome entwickelten sich während des Krankenhaus- 
aufenthaltes weiter und zwar dahin, dass das rechte Bein vollstindig 
celähmt, das linke paretisch wurde; die Anästhesie erstreckte sich bis 
hinauf an die 2:te Rippe, am stärksten an der linken Seite, und auf 
dem ulnaren Gebiet der Arme. Der Muskelsinn am rechten Bein 
fehlte gänzlich, war auf der linken Seite nicht herabgesetzt. Eine 
deutlich erhöhte Empfindlichkeit liess sich über dem 6:ten Cervikal- 
wirbel und rechts davon konstatiren. 

Hinsichtlich der von Prot. HENSCHEN mitgeteilten interessanten 
Epikrise müssen wir auf den Originalaufsatz verweisen. Die Diagnose 
wurde auf Tumor medullae spinalis reg. cervical. inf. gestellt, welche 
Diagnose sich in glinzender Weise bei der Operation bestätigte. Eine 
spindelförmige, 3,8 ctm. lange, gerundet-lingliche (reschwulst wurde 
nämlich unter dem 6:ten Cervikalwirbel zwischen der Pia und der 
Arachnoidea angetroffen. Aufwärts erstreckte sich der Tumor unter 
dem Bogen des 5:ten Cervikalwirbels und abwärts etwas unter dem 
ersten Dorsalwirbel. 

Eine schnelle Besserung konnte bald genug nach der Operation 
konstatirt werden, und als der Patient 8 Monate darauf sich in der 
Gesellschaft schwedischer Ärzte vorstellte, konnte er als vollständig 
wiederbergestellt angesehen werden. M. Bruhn-Fähräus. 


24. Tann (D.): Kortfattet, speciel Psykiatri. Köbenhavn. 

JUL. 

In dem vorliegenden Buch hat der Verf. den Stoff gesammelt und 
herausgegeben, welchen er den Studenten bei seinen psychiatrischen 
Vorlesungen mitteilt. 

Er teilt die Psychosen in vier grosse Gruppen ein: 1) die Neu- 
ropsvchosen, 2) die auf erblicher Anlage beruhenden PA chosen, 3) 
(reisteskrankheiten als Folge von Neurosen und 4) Intoxikations- 
psychosen. w. 

Unter den Neuropsychosen werden Melancholie, Manie, Ver- 
wirrung und Stupor geschildert, und hier wird ein Abschnitt über 
Prodromal- und Terminalformen der Neuropsychosen mit Einschluss 
der Katatonie, der Dementia juvenilis, der sekundären Demenz und 
der senilen Demenz angefügt. Unter den auf erblicher Anlage be- 
ruhenden Psychosen werden die periodischen Geisteskrankheiten, die 
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psychopatische Degeneration und die Paranoia geschildert. In der 3. 
Gruppe werden hysterische und epileptische Geisteskrankheiten und 
unter den Intoxikationspsychosen die progressive Paralyse und der 
Alkoholismus besprochen. 

Schliesslich wird eine Übersicht über die pathologisch-anatomischen 
Veränderungen bei Geisteskrankheiten gegeben, und das Buch schliesst 
mit einer kurzen Abhandlung über die Rechtsstellung der Geisteskranken. 


P. D. Koch. 


25. H. T. MANICUS (D.): Om Musikens Indvirkning og Anvendelse i 

Psykoserne. Ugeskrift for Liger 1901. S. 412. 

Verf. teilt einige aus der Literatur entnommene Beobachtungen 
und Äusserungen bekannter Irrenärzte über den Gegenstand mit, sowie 
ein paar Ausserungen dänischer Irrenärzte dem Verf. gegenüber. Als 
Hauptresultat ergiebt sich, dass die Musik keinerlei Bedeutung als 
Heilmittel besitzt, bisweilen einzelnen Patienten zur Ermunterung dienen 
kann, sie aber auch häufig unruhig macht. P. D. Koch. 


26. Öfverstyrelsens för hospitalen berättelser för ären 1898 och 1899, 

utgifna af Medicinalstyrelsen (S.). 

Die bezüglichen, nach Angaben von den im Lande befindlichen 
Anstalten für Geisteskranke zusammengestellten Berichte gewähren uns 
Kenntnis von der Anzahl Plätze in sämtlichen staatlichen Anstalten 
und Privatanstalten, von den daselbst während der resp. Jahre Auf- 
genommenen und Ausgeschriebenen, von dem Genesungsprozent, von 
der Anzalıl Verstorbener, von vorkommenden gelegentlichen Krankhei- 
ten, von der Anzahl behandelter Kriminalpatienten u. s. w. In den 
beigefügten Tabellen-Beilagen finden sich detaillirte Zablenangaben be- 
treffs der vorerwähnten Verhältnisse. Besondere Erwähnung verdienen 
die in den Berichten in Form von besonderen Beilagen vorkommenden 
Gutachten über den Geisteszustand, welche von Oberärzten der 
Irrenanstalten abgegeben sind. Ohne Zweifel sind diese auf Antrag 
der Medicinalbehörde ausgearbeiteten psychiatrisch-kasuistischen Ana- 
lysen, auf welche in einem kurzen Referat nicht näher eingegangen 
werden kann, von grossem klinischen Interesse, und daher muss es, 
speziell für die an den centralen Strafanstalten angestellten Ärzte. 
welche häufig von Amts wegen den Grenzzustand zwischen Geistesstö- 
rung und Gesundheit zu beurteilen haben, sehr lehrreich sein, von den 
bezüglichen Publikationen Kenntnis zu nehmen. 

Theodor Nerander. 


27. Redogürelse für inspektioner beträffande sinnessjukvärden i riket 
maj 1899 —april 1900 af den af Kongl. Maj:t förordnade öfverinspek- 
tören. (S.). 

Der Bericht umfasst teils ein Transsumt des Königl. Erlasses vom 

10. Febr. 1899 an die Medicinalbehörde betreffs Anstellung eines 

Oberinspektors für Irrenpflege, teils einen von ihm abgegebenen Be- 

richt betretis seiner Thitigkeit während der angegebenen Zeit. Die 

von ihm in sämtlichen besuchten Anstalten vorgenommene Prüfung der 
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Aufnahmeurkunden und ‚Journale im Verein mit seinen wiederholten 
Besuchen in den Krankenabteilungen, woselbst er Gelegenheit hatte 
die gewünschte Kontrolle an Ort und Stelle auszuüben, hat ihn zu der 
bestimmten Überzeugung gebracht, dass die Anforderungen des Staates 
auf Sicherheit gegen unbefugte Internirungen erfüllt gewesen sind. 

- Theodor Nerander. 


Anzeigen: 


J. W. RUNEBERG (F.): Om perkussorisk transsonans. ‘{ Über 
perkussorische Transsonanz. Vortag auf dem 3. nordischen Kongress für 
interne Medizin in Kopenhagen 1900, wird auch in den Verhandlun- 
gen dieses Kongresses in deutscher Sprache erscheinen. | — Finska lä- 
karesällsk. handl., bd. 43, s. 469. 


G. SJÖDAHL (S.): Fyrtio fall af croup, behandlade med antidif- 
teriserum. [40 mit Antidiphtherieserum behandelte Croupfälle. Mor- 
talitätsprozent nur 22.5 — in Landpraxis, ohne Gelegenheit zu operi- 
ren, ein gutes Resultat]. — Hygiea, 1901, del I, s. 666—674. 


I. JUNDELL (S.): Über die Ätiologie der akuten primären und 
besonders der epidemischen Cerebrospinalmeningitis. Ein Beitrag 
zur Kenntnis des Diplococcus intracellularis meningitidis ( Weichsel- 
baum). — Nord. med, arkiv, 1901, afd. II, n:r 10, 28 sid. (Forts. 
von N:r 6.) 

ISRAEL-ROSENTHAL (D.): Et Tilfälde af falsk Pylorusstenose. 
— Medicinske Selskabs Forhandlinger af 8 Jan. 1901. — [Fall von 
falscher Pylorusstenose. Ausführlicher in Nord. med. arkiv, 1901, afd. 
II, n:r 3] — Hospitals-Tid., 1901, s. 417. 


M. Buch (F.): Om utsträlningar eller irradiationer, férnim- 
melser och reflexer inom omrädet af sympathicus och deras fysio- 
logiska grundval. [Über Irradiationen, Wahrnehmungen und Reflexe 
im Gebiete des Sympathicus und über ihre physiologische Grundlage. — 
Lässt sich nicht in Kürze referiren |. -— Finska läkaresällsk. handl., bd. 
43, s. 484. — 


M. H. MALMQVIST (S.): Om den progressiva muskelatrofien. 
[Über die progressive Muskelatrophie]. — Eira, 1901, s. 319—322. 


C. A. BORRIES (D,): En Elevator til Syge. (Ein Elevator um 
schwer Kranke wegen Transportes u. dgl. aus dem Bette zu heben]. — 
Hospitals-Tid., R. 4, Bd. IX, S. 577. 


H. ARENDRUP (D.): Beretning fra den mediko-pneumatiske An- 
stalt for Aaret 1900. [Bericht über die mediko-pneumatische Anstalt 
für das Jahr 1900. Behandelt 64 Fälle von Emphysem und chron. 
Bronchitis; 56 gebessert). — Köbenhavn. 19 sid. 


E. A. ERIKSSON-ENBLAD (S.): Tallerman’s behandlingsmetod. 
[Beschreibung des Zallerman’schen Apparates um Rheumatismus mit 
hohen Temperaturen zu behandeln. Verf. referirt die Urteile aus- 
landischer Autoritäten über die Methode, bedient sich derselben in 
seiner Praxis.] Hygiea, 1901, del I, s. 602—606. 
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Pediatrik: 1. H. HirsCHSPNUNG: Multiple, chronische Gelenkaffek - 
tion im Kindesalter. — 2. AvoLpn. H. MEYER: Barlow’s Krankheit. — 5. 
J. W. WICHMANN: Brustkinder und Flaschenkinder. — 4. DERSELRE: 
Uber Kindermileh. 


1. H. HIRSCHSPRUNG (D.): Multipel, kronisk, infektiôs Ledsygdom i 
Barnealderen. Hospitalstidende 1901. N:o 13-17. 


Der Verf. welcher davon ausgeht, dass Arthritis urica im Kindes- 
alter unbekannt ist, ebensowohl wie Gelenkaffektionen spinalen Ur- 
sprunges, und welcher die tardiv syphilitischen Gelenkaffektionen nur 
fliichtig berührt, behandelt hier die Formen von Polyarthritis chron.. 
welche als chron. Gelenkrheumatismus, Arthritis deformans, Rheu- 
matoidarthritis u. 's. w. beschrieben sind. Er teilt diese in 3 Grup- 
pen ein, deren eine, die eigentlich rheumatische Polyarthritis chr., 
er sich vorbehält in einer späteren Arbeit zu behandeln. Was noch 
übrig bleibt, wird in 2 Haupteruppen geordnet, deren jede durch 4 
originale Beobachtungen illustrirt wird, begleitet von erläuternden 
Zeichnungen und Radiogrammen. In der einen, speziell von Still her- 
vorgehobenen Form (= MAX SCHÜLLERS Polyarthritis chr. villosa) 
bleiben die Kinder meistens ziemlich wohlgenährt. Die Anschwellun: 
der Gelenke, welche bisweilen unter fühlbarer Reibung abnorm beweg- 
lich sind, beruhen nicht auf einer Schwellung der Knochen sondern 
sind ausschliesslich durch eine weiche Infiltration intra- und extrakap- 
sulärer Weichteile bedingt. Eigentümlich für diese Form ist eine 
eleichzeitige Anschwellung subkutaner Lymphdriisen, der Leber und der 
Milz; manchmal Exophthalmus; in secirten Fällen adhäsire Pericarditis. 
In einem Falle dieser Art, wo sich eine bedeutende Albuminurie ent- 
wickelte, wurde aus den Gelenken seropurulente Flüssigkeit entleert, 
bei deren bakteriolozischer Untersuchung es nicht gelang Mikrobien 
ireendwelcher Art nachzuweisen. Die Flüssigkeit enthielt sowohl nadel- 
förınige Harnsiiurekrystalle in reichlicher Menge als auch »Niederschlag 
harnsaurer Salze». In einem andern Falle, wo zuvor in einem andern 
Hospital erst Arthrotomie, später Resektion vorgenommen worden war, 
hatte eine bakteriologische Untersuchung excidirter Synovialis ein 
negatives Resultat ergeben. — Die zweite Hauptform (=. SCHÜLLERS 
Polyarthritis chron. villosa anchylopoetica) ist im Gegensatz hierzu 
charakterisirt durch bedeutende universelle Abmagerung, Atrophie 
nicht nur der Weichteile sondern auch der Knochen (RÖNTGEN), wel- 
che leicht frakturirt werden. Es sind nicht zu redressirende Flexions- 
kontrakturen und Ankvlosen vorhanden, während Anschwellung der 
Drüsen und der parenchymatösen Unterleibsorgane in der Regel fehlen. 
Übereanestormen scheint es doch zu geben. 

Wichmann. 
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2. ADOLPH H. MEYER (D.): Barlow’s Sygdom. Dissertation. Köben- 

havn 1901. 182 s. 

Verf. stellt die wichtigsten Arbeiten über diese Krankheit zusam- 
men und bespricht diejenigen Fragen, welche in Bezug auf die Natur 
derselben und ihre Stellung im System sich zur Beantwortung aufstellen. 
Wesentlich Neues bringt die Arbeit nicht. 20 Krankengeschichten, 
die von verschiedenen Klinikern (besonders HIRSCHSPRUNG und ASHBY) 
dem Verf. zu Publication gegeben worden sind, illustriren die Darstellung. - 

Wichmann. 


3. J. V. WICHMANN (D): Brystbörn og Flaskebörn. Ugeskrift for Läger 

1901, S. 361—368. 

In genauer Übereinstimmung mit ESCHERICHs Äusserungen in der 
Wiener klin. Wochenschrift 1900 N:o 51, hebt der Verf. hervor, wie 
ungenügend Frauenmilch sich durch Milch von andern Säugetieren 
ersetzen lässt speziell deshalb, weil diese nicht die für die norınale 
Entwickelung des Kindes notwendigen spezifischen Fermente enthält, 
deren Vorhandensein durch die Untersuchungen der letzten Jahre kon- 
statirt worden ist. Autoreferat. 


4. J.Y. WICHMANN (D.): Om Börnemälk. Bibl. for Lager, 8 R., II. 1901. 
S. 255—271. 

So lange man keine Garantie dafür hat, dass die Kuhmilch, wel- 
che als Kindermilch verkauft wird, hinreichend rein 2: frei von Keimen 
ist, welche dem Kinde schaden können, ist es notwendig dieselbe zu 
reinigen, nicht nur durch gründliches Filtriren, sondern auch durch 
Erwärmung. Jede Erwärmung über 70° C. schadet indessen der Milch, 
nicht nur dadurch, dass sie grobe Veränderungen der einzelnen Be- 
standteile derselben hervorruft, sondern ganz speziell durch die Ver- 
nichtung der in der frischen Milch enthaltenen für die normale Ent- 
wickelung des Kindes äusserst wichtigen Fermente. Unsere Aufgabe 
ist es daher einen Grad der Erwärmung ausfindig zu machen, bei wel- 
chem wir es vermeiden dieselbe zu schädigen, während wir doch even- 
tuell untermischte pathogene Keime töten und die Entwickelung der 
Saprophyten hinreichend hemmen. Der Verf. meint, wir würden diese 
Aufgabe lösen können, indem wir uns mit einer 30 Minuten daucrn- 
den Erwärmung bis auf 65° C. begnügen, jedoch nur unter der Vor- 
aussetzung, dass die Milch .vom ersten Augenblick an mit grösster 
Sauberkeit behandelt ist, dass die Pasteurisirung so schnell nach dem 
Melken wie möglich vorgenommen wird, dass die Milch in den zuge- 
pfropften Flaschen pasteurisirt wird, welche zuvor sterilisirt sind, dass sie 
nachher rasch abgekühlt und bis zum Gebrauch mit Eis kühl gehalten 
wird. Er verweist besonders auf die Erfahrungen hierüber, welche in 
Holland. und Strassburg nach der Initiative FORSTERS errungen wor- 
den sind. Autoreferat. 
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. Venerische und Hautkrankheiten: 1. EDVARD WELANDER: 
Wie ist die Ausbreitung der venerischen Krankheiten zu verhindern? — 
2. A. HastLunD: Die Arzte und die Prostitutionskontrolle. — 3. MAGNUS 
MÖLLER: Weitere Beobachtungen über Lungenembolie bei Injektion unlös- 


licher Quecksilberpräparate. — 4. IVAR PETERSEN: Untersuchungen über 
die gonorrhoische Prostatitis. — 5. Dermatologische Gesellschaft, 17—18:te 
Sitzung. — 6. EHLERS: Die Lepra auf der Insel Kreta. — 7. GEORGE 


A. Haus: Ichtyosis congenita. 


1. EDVARD WELANDER (S.): Huru kunna motarbeta de veneriska 
sjukdomarnas spridning? Hygiea. 1901, del I, s. 696—713. [Vortrag 
in der Gesellschaft Schwedischer Ärzte als Einleitung zur Diskussion über diese 
Frage. | 

WELANDER betont zuerst, wie durch kluge Massnahmen zu An- 
fang des 19:ten Jahrhunderts die derzeit sehr grosse soziale Bedeu- 
tung der Syphilis in Schweden jetzt um ein Bedeutendes vermindert 
ist. Von Ulcus molle als lokaler Infektionskrankheit, für welche man 
nunmehr sehr gute Behandlungsmethoden besitzt, lässt sich kauin 
sagen, dass sie von sozialer Bedeutung sei. Dagegen hat die Gonorrhöe 
durch ihr gewöhnliches Vorkommen und ihre grosse Bedeutung als 
Ursache zu Unterleibsleiden bei Frauen, Sterilität und vorzeitigem 
Abgang der Frucht neuerdings eine immer grössere soziale Bedeutung 
erhalten. 

Von den Massnahmen, welche zu Anfang des vorigen Jahrhunderts 
zur Bekämpfung der venerischen Krankheiten getroffen wurden, sind 
nur noch zwei übrig: freie Krankenhausbehandlung und Gesundheits- 
visitation. Die erstere, in andern Ländern noch immer nur ein Desi- 
derium pium, müssen wir beibehalten, wie gleichfalls die letztere, 
welche jedoch nunmehr fast nur beim Militär und bei prostituirten 
Frauenzimmern angewendet wird. Die Berechtigung der ersteren dieser 
Massnahmen ist nicht bestritten worden, so viel mehr aber ist die letztere 
bekämpft worden, unter anderm aus dem Grunde, dass keine exakte 
statistische Beweise für den Nutzen derselben vorgelegt worden sind. 
Es muss eingeräumt werden, dass dieselbe nicht hat verhindern können, 
dass die Gonorrhöe sich immer mehr ausbreitet, aber es liegt doch 
klar am Tage, dass sie viele Gelegenheiten zur Übertragung von An- 
steckung verhindert haben muss. Da sich genaue, häufig wiederholte 
Gonokokkenuntersuchungen an allen Prostituirten bei der gegenwärtigen 
Einrichtung des Besichtigungsbureaus schwerlich ausführen lassen, 
so befürwortet WELANDER bedeutende Veränderungen derselben und 
verweist wegen Details auf seine Antwort auf die vierte Frage des 
Brüsseler Kongresses (1899), und ist der Meinung, dass die Über- 
wachung um mit entsprechendem Nachdruck wirken zu können auf 
einem durchaus gesetzlichen Grunde basiren muss. 

Unter den übrigen Massnahmen, welche getroffen werden müssen 
um der Ausbreitung der venerischen Krankheiten vorzubeugen, wird 
erwähnt eine gute und sittliche Erziehung, Verbesserung der Heim- 
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stätten, vor allem der unbemittelten Klassen, (rewöhnung der Jugend 
an Arbeit, Verbreitung von Kenntniss von der Art der venerischen 
Krankheiten und deren Ansteckungsweise durch populäre Vorträge vor 
Universitätsjugend und Studirenden anderer Hochschulen, Kriegsschulen, 
in Arbeitervereinen, ja, selbst vor den höchsten Klassen der Elementar- 
Lehranstalten, sowie durch Aufrufe, einen passenden kurzgefassten 
Aufsatz, bestimmt in den Heimstätten der Armen verteilt zu werden. 
Mehr als eine Gesetzesvorschrift mit Strafverordnung für wissentliche 
Ausbreitung von venerischer Ansteckung dürften die Ärzte dadurch 
ausrichten können, dass sie ihren Patienten das verbrecherische einer 
derartigen Handlung vorhalten. Eine Möglichkeit müsste doch den 
Obrigkeiten zu Gebote stehen, solche Personen zur Aufnahme in ein 
Krankenhaus zu zwingen, resp. hier festzuhalten (bis sie symptomfrei 
sind), von welchen man Verdacht hegen kann, dass sie die Ansteckung 
auf Andere verbreiten. 

Besonders wichtig ist eine rationelle Behandlung, weshalb Quack- 
salberei bei strenger Strafe verboten werden muss. Krankengeld muss 
von den Kassen auch für vencrische Krankheiten verabfolgt werden 
und poliklinische Behandlung gewährt werden, jedoch nur in solchen 
Fällen, wo man annehmen kann, dass der Patient Gelegenheit hat, die 
ordinirte Behandlung in seiner Wohnung durchzuführen. Spezielle Vor- 
sicht ist hier bei jungen Frauen mit ansteckenden Symptomen nötig 
(die übrigen werden auf die kostenlose Krankenhausbehandlung ver- 
wiesen). Für syphilitische schwangere Frauen muss das Krankenhaus 
ein Asyl sein, für die hereditär-syphilitischen Kinder müssen besondere 
Asyle errichtet werden. | 

Für die Hemnung der Gonorrhüe dürfte es, was die Frau anbe- 
langt, am wichtigsten sein, dass in gynäkologischer Praxis regelmässige 
Gonokokkenuntersuchungen ausgeführt werden, sowie dass die Frau 
wirklich von der Gefahr unterrichtet wird, welche ihre Krankheit für 
sie selbst und für Andere mit sich führt. Mehr noch lässt sich bei 
Männern erreichen und in erster Linie durch Instruktion über prä- 
ventive Behandlung, welche der Verfasser als eine sehr früh begonnene 
abortive Behandlung charakterisirt, welche gerade darum grössere 
Aussicht auf Erfolg hat. — Nachdem er über die unbedeutende Ver- 
breitung venerischer Krankheiten unter gewissen kasernirten Truppen 
und unter den Soldaten des stehenden Heeres und den Wehrpflichtigen 
berichtet hat, stellt Verf. die Meinung auf, dass man durch aufklärende 
Vorträge, Einschärfung von Sauberkeit, sorgfältige Gesundheitsvisita- 
tionen, präventive intermittente Behandlung Syphilitischerund, was die 
Gonorrhöe anbelangt, vor allem durch Aufklärung über Abortiv- und 
Präventivbehandlung die Frequenz dieser Krankheiten noch um ein 
weiteres wird vermindern können. 

Der Verfasser schliesst seinen Vortrag mit einer deontologischen 
Betrachtung über die Pflichten des Arztes den venerischen Krankheiten 
und den venerisch Kranken gegenüber. Sederholm. 
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A. HASLUND (D.): Lägerne og Prostitutionskontrollen. Ugeskr. f. L. 

1901, 17, S. 385—396. 

Im Anschluss an den Artikel von PONTOPPIDAN (s. oben) hebt der 
Verf. hervor, dass die sanitäre, die hygienische Betrachtung bier den 
ersten Rang einnehmen muss, erst nach dieser können die socialen, 
ethischen und juridischen Fragen berücksichtigt werden. Er betont 
die besondere Gefährlichkeit der geheimen Prostitution und liefert 
dabei einige statistische Erläuterungen, die er in seiner Abteilung im 
Kommunalhospital von Kopenhagen gesammelt hat. Indem er sich dem 
Vorschlage LESSER’s (1901) anschliesst, fordert er eine Art öffentliche 
Poliklinik für venerische Frauenzimmer, von der Polizeibehörde ganz 
unabhängig, aber mit den respectiven Spitälern in fortwährender Korre- 
spondenz. Ein vollständiges Aufgeben der öffentlichen Prostitution 
und der damit verbundenen Visitationen hält der Verf. augenblicklich 
für unzweckmässig. R. Bergh. 


3. MAGNUS MÖLLER (S.): Fortsatta iakttagelser angäende lungemboli 
vid injektion af olösliga Kvicksilfverpreparat. Hygiea. 1891, del 1. 
s. 497—520. 

MÖLLER hat im Krankenhause Sankt Göran und in seiner Privat- 
praxis seine früheren Untersuchungen betrefis der Entstehung von 
Lungenembolien bei Injektion von unlöslichen Quecksilberpräparaten 
fortgesetzt. In dieser Abhandlung wird die Bedeutung eines genauen 
Einhaltens der Technik LESSER's bei der Ausführung dieser Ein- 
spritzungen hervorgehoben. Bei 2,406 unter Einhalten der erwähnten 
Technik ausgeführten Injektionen traf kein einziges Mal Lungen- 
embolie ein. Von 400 Fällen im Krankenhause (bei 59 Patienten) 
zeigte sich 67 mal Blutung durch die Kanüle. In 2& von diesen 
Fällen wurde durch die Kanüle Thymol-Quecksilber-Paraffin einge- 
spritzt mit dem Erfolge, dass in 19 von diesen Fällen keine konsta- 
tirbare Störung eintraf, 13 mal trat Temperatursteigerung ein, einmal 
Temperatursenkung und in 15 Fällen zeigten sich Symptome von 
Embolie. Die wichtigsten Schlussfolgerungen des Verfassers aus der 
Untersuchung sind: Bei Injektion von unlöslichen Hg.-Präparaten ent- 
steht keine Lungenembolie, wenn man genau beobachtet, dass keine 
Blutung durch die Kanüle oder Vorbuchtung des Kanüleninhalts statt- 
findet. Wenn dagegen Blutung durch die Kanüle, resp. Vorbuchtung 
des Kanüleninhalts stattfindet, und die Injektion dessenungeachtet voll- 
zogen wird, so trifft häufig eine Embolie ein, jedoch nicht konstant; 
häufig folgt nur eine Erhöhung der Temperatur mit oder ohne andere 
Symptome, welche auf eine raschere Resorption des Hg hindeuten. — - 
Bei intravenöser Injektion kleiner Mengen (1 Kbcm) reines Parattin 
entstehen keine klinisch konstatirbaren Lungensymptome. 

Sederholm. 


4. IVAR PETERSEN (D.): Undersögelser over den gonorrhoiske Pro- 
statitis. Afhandling for Doctorgraden 1901. 149 s. 


Der Verf. giebt erst eine kurze historische Uebersicht der all- 
miihligen Entwicklung der Kenntnis dieses Leidens, dann cine Zu- 
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sammenfassung der pathologisch-anatomischen Befunde bei der Pro- 
statitis; geht dann zu der klinischen Untersuchung über. Er behandelt 
‘erst die Untersuchungs-Methoden. Bei der Palpation wird die Be- 
schaffenheit der Konsistenz hervorgehoben; er betont als pathologisch 
eine Ungleichheit der Konsistenz. Das Sekret der Prostata, wie nor- 
mal und wie kränklich, wird eingehend besprochen und die Bedeutung 
der Zunahme der Leukocyten hervorgehoben. Der Verf. behauptet das 
Vorkommen eines desquamativen Katarrhs (FINGER); er bespricht die 
Art der ausgeschiedenen Cylinder: er hebt (wie GOLDBERG) hervor, 
dass die normalen Elemente des Sckrets, besonders die Leeithinkörner, 
allmählig verschwinden. Aus den etwas sparsamen Untersuchungen 
über das Vorkommen und die Persistenz der Gonokokken scheint her- 
vorzugehen, dass die schleichenden latenten Prostatiten in dieser 
Beziehung die gefährlichsten sind. Der Verf. diskutirt dann die ver- 
schiedenen Theorien des Blasenverschlusses, die für die Entstehung der 
Prostatiten von so grosser Bedeutung sind, und verwirft ganz die 
ULTZMANN-FINGER-GUYON’schen Annahmen. In Verbindung hiermit 
handelt er dann die bekannten Zwei- und Drei-Gläser-Proben ab; die 
THOMPSONsche Zweigläser-Probe verwirft er hier ganz; als Normal- 
methode benutzt er die Dreigläserprobe mit oder ohne Expression der 
Prostata. — Der Verf. bespricht die litterär vorliegenden Angaben 
über die Häufigkeit der gonorrhoischen Prostatiten. Selbst hat er bei 
der Untersuchung durch Palpation von 200 Patienten mit akuter oder 
chronischer Urethritis im Kommunalspitale von Kopenhagen 92 mal 
Prostata-Leiden konstatiren können. — Dann folgt die Symptomatologie 
der akuten Prostatitis, erst (nach FINGERschem Muster) die der 
katarrhalischen Form, dann die der follikulären und der paren- 
chymatösen. Die Diagnose, die Prognose und die Behandlung des 
Leidens werden dann abgehandelt. — Bei der eingehenden Darstellung 
der chronischen Prostatitis unterscheidet der Verf. zwei Gruppen von 
Fällen: solche, die mit deutlichen Symptomen von Seiten der Urinwege 
verbunden sind, und die bei welchen solche nicht hervortreten. Die 
ersten Fälle simuliren oft eine Cystitis und scheinen häufig die re- | 
cidivirenden, subakuten und chronischen Urethriten zu bedingen. Bei 
den anderen Fällen sammelt sich das Interresse hauptsächlich um 
die Prostatorrhoe und besonders um die abnormen, von der Prostata 
ausgehenden Sensationen. Reflexneuralgien, Hyperalgesien (HEAD) und 
damit mitunter in Verbindung stehenden, generellen, nervösen Phäno- 
mene. Die Diagnose, Prognose und die Behandlung werden dann 
erörtert; bei der letzteren kommt die Massage vorzugsweise in Betracht, 
deren gute Erfolge durch eine Reihe von kurzen Krankengeschichten 
erläutert wird. — Den Schluss der Arbeit bildet dann eine Reihe von 
112 kurzen Krankengeschichten. R. Bergh. 


5. Dermatologisk Sellskab (D.), 17:de—18:de Möde. Hospitalstid., 4 R.. IN. 
16. 1901, s. 473—476: 625—630. 
Vorgestellt wurden: ein Fall von Tonsillarchanker, dann ein 
Fall von Lichen ruber, im Anfangsstadium eines akuten Morbus Base- 
dowi i entwickelt; einer von Verrucae plantae, einer von Ulcus rodens 
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nasi und einer von Æpithelioma preputi. — In der 18. Sitzung 
wurde ein schankerähnliches Evitheliom an der Nymphe vorgestellt; 
dann ein Fall von familiärer und angeborener, erfoliativer Erythro- 
dermia bei einem 32-jährigen Frauenzimmer; ferner ein Fall von 
Dermatitis herpetiformis, einer von gleichzeitiger syphilitischer In- 
duration am olan und an der Glans penis, ein zweifelhafter 
Fall von ZAauttuberkulose und endlich einer von serpiginösem und 
zugleich syphilitischem Geschwür in Orifie. urethre. 
R. Bergh. 


6. EHLERS (DJ): Spedalskhed på Kreta. Ugeskr. f. Läger 1901, S. 457 

—471, 481—494, 505—516, 524-536. 

Die Aussätzigen werden, sobald ihre Krankheit koustatirt ist, aus 
den Städtchen und zu den Leprokorien hingewiesen, von welchen es 
aber auf Kreta nur vier giebt. Die Isolation hier ist aber ganz illu- 
sorisch, weil die Leprösen von Betteln leben, vagabondiren, die ihnen 
eingeräumten Hütten ausleihen und selbst Handel treiben, welches alles 
mit Detailangaben belegt wird. — Der Verf. referirt dann die Erfolge 
der von der ausgesandten Expedition zusammengebrachten Stammtafel- 
Untersuchungen. Er bespricht die Lebensart und die baulichen Ver- 
hältnisse der Bevölkerung. Dann die Eigentümlichkeiten der kreten- 
sischen Lepra, die zum Teil einen milderen Charakter zeigt, besonders 
in Bezug auf die lancinirenden Neuralgien, während auf der andern 
Seite das Barfussgehen ein häufiges Vorkommen von Mala perforantia 
bedingt. Er glaubt an die zwar seltene Heilbarkeit des Aussatzes und 
referirt zwei solche Fälle etwas detaillirt, so wie er das nicht seltene 
Vorkommen von mitigirten oder fast abortiven Formen der Lepra be- 
tont, von welchen er eine kleine Reihe von (9) Fällen tabellarisch 
darstellt. Ein nicht seltenes Symptom ist die Kamptodaktylie, eine 
Fingerdeformität, die besonders den Kleinfinger angreift und von der 
Entwicklung von Lepromen des N. ulnaris abhängt. Schliesslich be- 
spricht der Verf. die Verbreitung der Krankheit und die Verteilung 
der Fälle auf der Insel. Seiner Schätzung nach finden sich auf Kreta 
etwa 600 Leprüse, fast ebenso häufig bei Weibern wie bei Männern 
(4:5). Die Anaesthetiker sind fast ebenso häufig wie die Tuberösen 
(46:51). Nur in Sphakia, wo die Bevölkerung immer ihre Unab- 
hängigkeit von den Türken behauptet hat, kommt keine Lepra vor. 
— Noch wird die Frage von der Möglichkeit einer gemeinschaftlichen 
Isolation aller Leprésen Kretas auf der Halbinsel Spina longa in Kürze 
besprochen, und ein Entwurf eines Lepra-Gesetzes für Kreta geliefert, 
welcher noch in diesem Sommer der Nationalversammlung daselbst 
vorgelegt werden soll. R. Bergh. 


7. GEORGE A. HAUS (N.): Ichtyosis congenita (Hyperk6ratose diffuse 

congénite). Norsk Magaz. f. Lügevidensk., 1901, s. 542. 

Diese seltene Affection, von welcher in der Literatur eine Reihe 
von Fällen beschrieben ist, ergreift häufig Glieder einer und derselben 
Familie. Dies ist auch der Fall in den hier beschriebenen zwei Fäl- 
len, welche beide in der Abteilung für Hautkrankheiten des Reichs- 
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hospitals gelegen haben — dieselben waren nämlich Geschwister. Das 
erste derselben wurde 1892 kurz nach der Geburt aufgenommen und 
lebte nur 28 Stunden, das zweite wurde 1896 am Tage nach der Ge- 
burt aufgenommen und lebte 8 Tage. Zwischen diesen hatten die 
Eltern keine Kinder. Der Vater war Arbeiter, 20 bis 25 Jahre alt, 
die Mutter ein paar Jahre älter; keiner von ihnen zeigte ichtyotische 
Symptome, und sie waren beide gesund. In der Familie der Mutter 
war eine Schwester geisteskrank, and eine andere Schwester litt 
an Epilepsie. Im übrigen war über die Familie der. Eltern nichts 
besonderes zu bemerken. Die beiden Kinder waren einander aut- 
fallend ähnlich (eine Zeichnung des Einen ist beigefügt). Abgesehen 
von der makroskopischen Beschreibung hat der Verfasser die Haut 
in diesen Fällen einer mikroskopischen Untersuchung unterzogen. 
Sowohl die Hornschicht als auch das Rete Malpighi zeigte sich ver- 
dickt. Er glaubt im Gegensatz zu anderen Verfassern eine einiger- 
massen zusammenhängende und gut entwickelte Keratohyalinzellen- 
schicht nachgewiesen zu haben; an den Drüsen der Haut waren 
dagegen keine wesentlichen Veränderungen zu entdecken. Das Corium 
war etwas atrophisch und zeigte bedeutende Erweiterung sowohl der 
Blut-wie der Lympheefässe. 

Unter einigen Bemerkungen über die Ätiologie wird eine von 
dem verstorbenen Professor W. BOECK gesammelte Stammtafel über 
eine Familie in Telemarken erwähnt, wo abwechselnd mit Fällen von 
Ichtyosis vulgaris in der Familie häufig schwachsinnige und andere 
abnorm entwickelte Individuen vorkamen. Die Stammtafel reicht zurück 
bis an das Jahr 1680. K. J. Figenschau. 


Anzeigen: 


E. WELANDER (S.): Uber Jodkalium (Jodnatrium), Jodalbacid 
und Jodipin. — Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. LVII, 1901, 
Hft. 1 u. 2, 32 S. — 


DERSELBE: Einige Versuche Herpes tonsurans capillitii (Tri- 
chophytie) mit Wärme zu behandeln. Festschr. zu Ehren von Mo- 
riz Kaposi. 





DERSELBE: Einige Worte über die Form der Anwendung des 
Quecksilbers. -- Arch. f. Dermatol. u. Syphilis. Bd. XLVI, Hft. ı 


"Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine Therapie und 
Balneologie: 1. MICHAEL LARSEN: Die Naturheilkunde. — 2. Der- 
SELBE: Aus einer Diskussion über den Vegetarismus in der Berliner med. 
Gesellschaft. — 3. F. VERMEHREN: Aus einer Diskussion etc. (Kritik). 
— 4. Das Schwefel- und Seebad Sandefjord im Jahrdritt 1898—1900. — 5. 
CHR. SAUGMANN: Mitteilungen aus dem Brustkranken-Sanatorium von Vejle- 
fjord. — 0. DERSELBE: Das Sanatorium von Vejlefjord. 
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1. MICHAEL LARSEN (D.): Naturhelbredelsen — en Sundhedsläre fra 
vegetariansk Synspunkt. Kbhvn 1901. Gyldendal. 179 S. 

Von seinem Standpunkte aus polemisirt der Verf. zuerst gegen 
den Begriff -kräftige Nahrung», und geht alsdann dazu über, das 
Leben als Stoffwechsel zu definiren, während Gesundheit Stoffwechsel, 
so wie dieser sein muss, und Krankheit abnormer Stoffwechsel ist, 
Detinitionen, welche vom Verf. als Schlüssel zur ganzen Heilkunst 
betrachtet werden. Hierauf folgt eine Darstellung der vegetarischen 
Lehre, wobei speziell bei der Übereinstimmung des Menschen mit 
gewissen früchteessenden Affen verweilt wird; hieran schliesst sich 
eine populär abgefasste Entwickelung der wichtigsten Lehrsätze der 
allgemeinen Physiologie. Sehr scharf zieht der Verf. zu Felde gegen 
alle Genussmittel, besonders Alkohol, und ebenso scharf werden die 
verschiedenen Einwände zurückgewiesen, welche manche Verfasser gegen 
die vegetarische Lehre erhoben haben. Nachdem Verf. bei der Ge- 
schichte und den Zukunftsaussichten des Vegetarismus verweilt hat, 
schliesst er die Arbeit mit einer Auseinandersetzung darüber, wie 
das tägliche Leben in Übereinstimmung mit den Anforderungen der 
(Gesundheit einzurichten ist, mit einer Darstellung der Theorie der 
Naturärzte über die (renesis der Krankheiten und endlich mit einer 
Übersicht der modernen Physiatrie. H. Jacobäus. 


2. MICHAEL LARSEN (D.): Fra en Diskussion i Berlins medicinske 
Selskab om Vegetarismen. Hosp. Tid. R. 4. Bd IX. S. 492. 

Der Verf. betont cinen von ALBU referirten Fall, wo Unter- 
suchungen angestellt wurden über den Stoffwechsel bei einer Frau, 
welche vegetarisch lebte, sowie Untersuchungen bctrefls zweier japa- 
nischer Wagenzicher, welche gleichfalls ausschliesslich von Pflanzen- 
stoffen lebten. Der Verf. deutet diese Beobachtungen als einen wich- 
tigen Beweis für die Richtigkeit der vegetarischen Lehre. 


H. Jacobäus. 


3. F. VERMEHREN (D.): Fra en Diskussion i Berlins medicinske Sel- 
skab om Vegetarismen. Hosp. Tid. R. 4. Bd. IX. S. 494. 

Der Verf. macht Dr M. LARSEN gegenüber darauf aufmerksam, 
dass ALBU’s vegetarische Patientin nur 75 Pfund wog, mager und 
anämisch war, weshalb sie nicht als ein Beweis für die Zweckmässig- 
keit des Vegetarismus angesehen werden kann. Was die japanischen 
Wagenzieher anbelangt, so erhielten diese eine Eiweissmenge, welche, 
in Anbetracht ihres Körpergewichtes, ungefähr dem entspricht, was 
VoIT fordert, und ausserdem viel grössere Mengen Kohlenhydrate. 


H. Jarobäus. 


4. Sandefjord svovl- og söbad i treäret 1598—1900 ved badets läger (N.): 
Tidsskr. f. d. norske Lägeforen. 1901, s. 391. 
Nachdem Neubauten und Erweiterungen während des Jahrdritts 
— worunter die Anschaffung eines bakteriologischen Laboratoriums, 
elektrische Lithiumbäder und Röntgenapparat — erwähnt worden sind, 
werden in Kürze die Kurmittel des Bades besprochen. Von den Quellen 
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werden Analysen gegeben, unter welchen die des salinischen Schwefel- 
wassers hervorgehoben wird, von welcher sich zeigt, dass sie einen 
sehr hohen Platz unter den kalten Schwefelquellen einnimmt. 
Alsdann folgt eine Auseinandersetzung der verschiedenen Auffas- 
sungen und: Theorien über die allgemeinsten beim Bade vorkom- 
menden Krankheiten und die Stellung der Verfasser zu diesen und 
zur Nomenklatur, worauf die im Bade bei den verschiedenen 
Fällen angewendete Behandlung und die Erfahrungen, welche man in 
dieser Hinsicht geerntet hat, besprochen werden. Dieser Teil des 
Artikels zerfällt in folgende Abschnitte: chronischer Rheumatismus, 
fühlbare pathologische Infiltrate im subkutanen Bindegewebe und 
Muskelgewebe, Arthritis urica und deren Behandlung, über Herz- 
krankheiten und Kohlensäurebäder sowie über Hautkrankheiten. 
Schliesslich findet sich eine Krankenliste für das Jahrdritt. 


V. Fürst. 


5. CHR. SAUGMANN (D): Meddelelser fra Vejlefjords Sanatorium 
for Brystsyge I. #6 Sider, st. Oktav. Titelbilled og Oversigtskort. Kjöben- 
havo 1901. C. E. Gan. 

Mit nicht geringer Erwartung wurde der llerausgabe des ersten 
jerichtes über die Wirksamkeit unseres ersten Brustkranken-Sanato- 
riums sowohl von dem dänischen ärztlichen Stande als auch von den 
zahlreichen Freunden entgegengesehen, welche die Sanatoriensache 
sich hier im Lande erworben hat. Man muss sagen, dass die vorlie- 
vende Mitteilung eine Arbeit ist, welche Aufmerksamkeit verdient, in- 
dem hier ausser dem ‚Jahresbericht selbst teils eine Auseinanderset- 
zung der ganzen umfangreichen und verdienstvollen Arbeit, welche 
die Aktiengesellschaft »Sanatorien für Brustkrankes ausgeführt hat, 
und teils eine ausfürliche Mitteilung über die Krankenbehandlung und 
die Wirksamkeit der ganzen Anstalt vorliegt. 

Nach reichlich 5-jähriger Vorarbeit wurde das Sanatorium im 
März 1900 eröffnet. Seine Lage an der Nordseite des Vejlefjordes, 
umgeben von bewaldeten Hügeln, mit Aussicht nach Süden, der dazu 
gehörige Kurpark mit 1!’2 Meilen planirten Spaziergängen, das im- 
ponirende 3-stöckige Gebäude der Sanatoriums mit Platz für gegen 
100 Patienten, alles dies ist Gegenstand näherer Besprechung, wie 
gleichfalls der Text von guten Illustrationen und einem Plan des ganzen 
Sanatoriums mit Umgebungen begleitet ist. Dass die Unkosten nicht 
gering gewesen sind (c:a 8,500 Kr. per Bett), ist ein Umstand, der 
leider von den meisten modernen Sanatorien dieser Art bekannt ist. 
Aber wenn hier nur erwähnt wird, dass dort Dampfküche, Bäckerei, 
Badeanstalt mit Dusche- und \Wannenbädern sowie eine eigentliche 
Hospitalabteilung vorhanden sind, dass alle Zimmer nach Süden liegen 
und doppelte Thüren nach dem gemeinsamen Korridor haben, dass 
die meisten der Zimmer gleichzeitig Veranda mit Glasdach haben, 
dass die Fussböden überall mit Linoleum belegt sind, dass alle Ecken 
abgerundet sind, dass hier eine grosse komfortable Liegehalle zur 
Verfügung steht, dass die Heizung durch ein Warmwasser-Röhren- 
system vor sich geht, dass der Luftwechsel mittels elektrischen Venti- 
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lators stattfindet, dass die Beleuchtung elektrisch ist, dass überall 
Wasserklosetts sind, dass das Sanatorium seine eigene Desinfektions- 
anstalt, seine eigene Dampfkesselanlage, Wasserwerk, Kloakensystem, 
Elevator, Feuerlöschröhren, Fernsprecher u. 8. w. hat, so wird man 
einsehen, dass die finanzielle Seite der Sache ihre Schwierigkeiten zu 
überwinden haben muss. Die Anzahl der Kurgäste betrug durchschnitt- 
lich 90, welche Zahl im Verhältnis zur Anzahl der Betten (93) ziem- 
lich gross zu sein schien. Um eine relative Genesung zu erreichen 
musste die Kur gewöhnlich auf eine Dauer von 4 bis 6 Monaten aus- 
gedehnt werden. — Etwa die Hälfte der 194 Patienten waren »schwer 
angegriffen», 2 : mit kompakten Infiltrationen und Kavernenbildung. 
14 waren in einem so vorgeschrittenen Stadium, dass die Bezeichnung 
»untauglich zur Behandlung hier angewendet werden musste. Bei 
c:a 1/4 der Patienten fanden sich keine Tuberkelbazillen im Auswurf. 
Von 105 Patienten waren bei der Ausschreibung 21 % relativ genesen, 
15 % bedeutend gebessert, 36,2 % gebessert, 7,6 % unverändert, 13,3 % 
untauglich zur Behandlung und 6,7 % gestorben. Das Resultat wird 
als besonders anspornend bezeichnet, indem im ganzen 3/4 einen posi- 
tiven Nutzen von der Kur gehabt haben. Aber es wird stark hervor- 
gehohen und geht im übrigen aus den Resultaten hervor, dass die 
Aussichten bei weitem die besten sind für diejenigen Kranken, welche 
im Anfangsstadium zur Behandlung kommen. Durchschnittlich hatten 
die Ausgeschriebenen 6,30 Kilo an Gewicht zugenommen während des 
Aufenthaltes. — Von den Ärzten wurden regelmässig populäre Vor- 
träge über die Lungentuberkulose und ihre Behandlung gehalten. 

Ein besonderer Abschnitt: Uber die Kur im Vejlefjorder Sanu- 
torium ist einem jeden zum näheren Studium zu empfehlen, welcher 
die hygienisch-dietätische Anstaltsbehandlung kennen zu lernen wünscht. 
In einer klaren und gleichwohl detaillirten Darstellung der Behand- 
lung bei den verschiedenen Graden und Formen von Lungentuber- 
kulose wird die Regelung der täglichen Lebensweise des Patienten be- 
sprochen, welche nach dem Vorbilde von anderen Anstalten mit einer 
Sorgfalt und einer minutiösen Fürsorge zurechtgelegt ist, welche wohl 
der Beachtung wert ist. Wenn die Liegekur hier nicht in solchem 
Umfange durchgeführt wird wie in den meisten modernen Anstalten 
des Auslandes, so wird dies durch die Rüchsicht auf die physiolo- 
gischen Funktionen der Lunge und des Herzens begründet, welche 
mutmasslich nicht gestärkt werden durch das anhaltende Liegen. Die 
Spaziergänge werden mit Rücksicht auf das Verhalten der Temperatur 
und des Herzens nach diesen geregelt. — Die Temperatur der Zimmer 
ist nachts 5 — 8°, die Salons und der Speisesaal halten 10° — 11°. 
Die Luftkur wird bei jedem Wetter durchgeführt, und nur an ein- 
zelnen stürmischen Tagen haben die meisten Patienten es vorgezogen 
lieber in den Zimmern zu liegen als in der offenen Liegehalle. Die 
angeführten Regeln für Bekleidung, für die Verpflegung oder rich- 
tiger die Überverpflegung, für die prophylaktische Behandlung und die 
allgemeine Hygiene, für die Hydrotherapie und die zu Grunde ge- 
legten Indikationen und Erwägungen, gehören zu den besten Abschnitten 
des Berichts, während die eigentliche medikamentale Therapie auf 
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Grund der Natur der Sache nur en passant erwähnt wird und im 
grossen Ganzen eine untergeordnete Rolle spielt. Erwähnt man Hoc- 
demakers Pillen, Antifebrin und Pyramidon bei Fieber, Codein und 
Morphium bei Husten und Hämoptyse, bei letzterer gleichfalls ein- 
zelne Male subkutane Injektion von steriler 5 % Gelatinelösungen in 
Verbindung mit übrigen gewohnten hämostatischen Verfahren, so ist 
in der Hauptsache angeführt, was auf diesem Gebiete der Wirksam- 
keit Beifall gefunden hat. Es ist von praktischer Bedeutung, dass 
man einen Unterschied macht zwischen den eigentlichen Hämoptysen 
und dem blutgefärbten Auswurf, welcher in der Regel von einer Stase- 
blutung herrührt, und welchem am besten durch vorsichtige Bewe- 
gung und Regulierung der Herzthätigkeit (Digitalis) entgegengewirkt 
wird. Die Mitteilung schliesst mit einigen Anmerkungen über die 
Anwendung der Kur in privater Praxis. Hier ist eine Reihe von guten 
Winken gegeben, welche für den Patienten und den Arzt verhältnis- 
mässig leicht im täglichen Leben durchzuführen sind. 


Chr. Ulrich. 


6. CHR. SAUGMANN und H. J. (D.): Vejlefjords Sanatorium. Ugeskrift 
f. Läger 1901. S. 565 und 566. 

Auf Grund der Anmeldung der >Ugeskrift f. Läger» von Oberarzt 
SAUGMANN’s Mitteilungen von Vejlefjords Sanatorium, nimmt dieser 
das Wort, teils um die besondere Einrichtung des neuen Wärmc- 
apparates, teils um seine Stellung zu der Frage »Zug> zu präzisiren, 
Es wird behauptet, dass Zug an und für sich, abgesehen von Über- 
treibung, unschädlich ist für die Luftwege. H. J.’s Auffassung deckt 
sich hier nicht ganz mit der von S. entwickelten, indem die aller- 
meisten Krankheitsfälle vermutlich auf einem Zusammenwirken ver- 
schiedenen Faktoren beruhen dürfte, unter welchen »Zug> nach aller 
Erfahrung auch eine Rolle spielt. Chr. Ulrich. 


Anzeigen: 


C. G. SANTESSON und E. CEDERLOW (S.): Kurze pharmakolo- 
gische Mitteilungen: Enthält das Secale cornutum Eiweiss? — Skan- 
dinav. Arch. f. Physiologie. Bd. XI, 1901, S. 342—353. 


Hygiene, bleu oge; Medizinische Statistik, Hospital- 
berichte ete.: 1. Rs. Hansson: Die hygienische Kartenanfnahme von 
Norwegen. — 2. K. LOKEN: 378 Todesfälle unter den norwegischen Arzten. 
— 3. Sorus BANG: Das Zusammentreffen der Tuberkulose mit verschie- 
denen anderen Krankheiten, erläutert durch 6006 Sektionsbefunde. — J. 
LINDEGAARD; Das Krankenhaus von Nivangnard. 


Nord. med. arkiv, 1901. Afdı II, n:r 17. j 
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1. Rs. HANSSON (N.): Norges hygieniske Kartlägning. Tidsskr. f. d. 

norske Lügeforen. 1901, s. 344. 

Der Artikel giebt einen bei der 8:ten norwegischen Ärztever- 
sammlung in Christiania 1899 gehaltenen Vortrag wieder. Es wird 
erwähnt, dass die Arbeit mit der Untersuchung der hygienischen Ver- 
hältnisse im Inlande seither gering und zersplittert gewesen ist; das 
bisher Veröffentlichte wird kurz besprochen. Die Aufmerksamkeit 
wird darauf hingelenkt, von welcher grossen Bedeutung es sein wird, 
dass Wohnungsverhältnisse, Schulhygiene, Trinkwasserfrage, Rein- 
haltung, Nahrungsverhältnisse etc. systematisch untersucht werden. Es 
wird ferner auseinandergesetzt, wie man die Arbeit zu ordnen denkt, 
im wesentlichsten durch interessirte Landärzte mit Beihülfe eines 
Komitces, dessen eventuelle Zusammensetzung und Arbeitsweise be- 
sprochen werden. Der Vortragende stellt den Antrag, Beihülfe der 
Staatsmachten zwecks Einsetzung eines solchen Komitees zu ersuchen. 


V. Fürst. 


2. K. LÖKEN (N.): 878 Dödsfald blandt norske Liger. Tidsskr. f. d. norske 

Lägeforen., 1901, s. 36. 

Die Statistik umfasst 378 Todesfälle bei Aerzten in den Jahren 
1830—88 (nach KJÆR: »Norges Läger») mit Angaben von Todesursache 
in 276 Fällen. 

Das Durchsnittsalter 53.9 Jahre. 

Bis zum Alter von 45 Jahren starben 132 (35 +). Von den Todes- 
ursachen kann herausgegriffen werden: 

Infektionskrankheiten in 66 Fällen (davon Typhoidtieber 32). 

Tuberkulose in 28, Krebs in 26, Hirn- und Rückenmarkskrank- 
heiten in 51 Fällen. 

Tod bei Unglücksfällen in 13 Fällen. Sinding. 


3. SOFUS BANG (D.): Tuberkulosens Sammenträf med forskellige 
andre Sygdomme, belyst ved 6,006 Sektionsfund. Diss. Kbhvn 1901. 
J. SALMONSEN. 181 S. Okt. 

Der Verf. beginnt damit die zwei Fragen aufzuwerfen: Ob das 
Zusammentreffen der betreffenden Krankheiten wirklich etwas anderes 
ist, als eine Funktion der Häufigkeit dieser Krankheiten jede für 
sich? Sofern ein Zusammentreffen häufiger als erwartet vorkommt, 
sind alsdann die Unterschiede und die Anzahl der beobachteten Fälle 
hinreichend gross um Zufälligkeiten auszuschliessen? Die Häufigkeit 
des Zusammentreffens wird mit einer andern von so viel wie möglich 
entsprechender Art verglichen. Für die Krankheiten, welche sicher 
den Tod herbeiführen, ist das Tuberkulosenprozent der tötlichen Un- 
glücksfälle als Masstab gebraucht. Für die Krankheitsfülle, welche 
nicht, oder auf jeden Fall nur ausnahmsweise, den Tod zur Folge 
haben, ist das Tuberkulosenprozent des ganzen Materials als Masstab 
gebraucht. 

Das Tuberkulosenprozent der tötlichen Unglücksfälle lässt sich 
auf 8,5 % präzisiren, während das Tuberkulosenprozent im ganzen Mate- 
rial 29 % ist. Sofern nun eine der vielen Krankheiten, welche bald 
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Todesursache, bald ein mehr oder weniger »zufälliger» Sektionsbefund 
sind, ein Tuberkulosenprozent hat, welcher zwischen 8,5 und 29 liegt, 
so ist es, wenn nicht besondere Umstände dabei behülflich sind, un- 
möglich zu sagen, ob das Tuberkulosenprozent dieser Krankheit grösser 
oder kleiner ist, als man erwarten sollte. Liegt dasselbe dagegen 
über der höchsten oder unter der tiefsten dieser Zahlen, so ist man 
berechtigt andere Ursachen als das zufällige Zusammentreffen zu ver- 
muten. 

Indem der Verf. das umfangreiche Material von diesen Vorausset- 
zungen ausbenutzt, findet er, um das wichtigste hervorzuheben, dass 
eine Reihe von Krankheiten wie croupöse Lungenentzündung, Influenza- 
pneumonie, Kindbettfieber, Sepsis, Typhus, Unterleibskrankheiten, Ge- 
hirnhautentzündung, sich, was das Zusammentreffen mit Tuberkulose 
anbelangt, auf gleiche Art verhalten, wie die tötlichen Unglücksfälle. 
Die Mitralisfehler zeigen ein merkbar kleineres Tuberkulosenprozent, 
als man erwarten sollte. Was Krebs anbelangt, so entspricht die 
gefundene Tuberkulosenhäufigkeit aufs allernächste der für die töt- 
lichen Unglücksfälle gefundenen, so dass es demnach kein Antago- 
nismus zwischen Krebs und Tuberkulose zu bestehen scheint. Teilt 
man indessen die Krebsfälle in zwei Gruppen, so stellt sich heraus, 
dass diejenigen, welche die Aufnahme von Nahrung erschweren, sich 
häufiger mit Tuberkulose zusammentinden als die übrigen Krebsfälle. 

H. Jacobäus. 


4. J. LINDEGAARD (D.): Nivaagärds Hospital. Ugeskr. f. Läger. 1901. S. 325. 


Eine Beschreibung des vom Gutsbesitzer Johs. Hage errichteten 
Hospitals für chronische Kranke aus dem Amte Fredriksborg, welche 
in den Krankenhäusern keine Aufnahme finden oder daselbst nicht 
bleiben können, und welche so gestellt sind, dass sie schlecht oder 
ganz ummöglich in ihrem Hause gepflegt werden können. Das Hospi- 
tal, welches in den Jahren 1890—91 errichtet wurde, ist im Jahre 
1900 zu 24 Plätzen erweitert worden. Die behandelten Krankheiten 
sind im wesentlichen Krebs, Tuberkulose, Herzkrankheiten, Arthritis, 
Arthritis deformans, Lähmungen, etc. Die Gebühr beträgt 35 ore 
per Tag; jeder Patient kostet aber c:a 1,35; das fehlende wird durch 


die Zinsen eines vom Begründer geschenkten Kapitals ergänzt. 
Christian Geill. 


Anzeigen: 


G. HEÜMAN (S.): Om desinfektion i Tyskland. [Über Desinfek- 
tion in Deutschland]. — Eira, 1901, 8. 199. — 


M. GEIRSVOLD (N.): Statistische Untersuchungen über Häu- 
figkeit und Verbreitung des Krebses in Norwegen. Nord. med. 
arkiv, 1901, afd. II, n:r 11, 25 S. med 2 statistiska kartor öfver 
Norge. 
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Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen, Historik, medi- 
zinische Unterricht ete. — Militärmedizin. I. C. H. WÜRTZERN: 
Alkoholismus und Zurechnungsfühigkeit. — 2. ANTON HOLMBERG: Der 
Oberinspektor für Irrenpflege. — 3. Pour HEIBERG: Einige Bemerkungen 
über die Rechtsstellung des praktischen Arztes. — 4. ANTON HOLMBERG: 
Die Kompetenz der weiblichen Arzte. — 5. G. Rascu: Die ältesten Be- 
richte über die exanthematischen Fieber. 


1. C. H. WÜRTZEN (D.): Alkoholisme og Tilregnelighed. Bibliotek for 
Lager. 8 R. II. S. 183. 

Der Verf. untersucht den Einfluss des Alkoholismus auf die Zu- 
rechnungsfähigkeit. Gegen die ziemlich allgemein gehegte Anschauung, 
dass nur den höheren Graden der gewöhnlichen Berauschung eine 
verminderte Zurechnungsfähigkeit in den während des Rausches be- 
gangenen Gesetzesübertretungen zukomme, ist der Verf. geneigt den 
niedrigeren Graden verminderte, den höheren aufgehobene Zurechnungs- 
fähigkeit einzuräumen. Dagegen kann die Rede davon sein die Be- 
rauschungshandlung selbst strafbar zu machen. Für im übrigen nüch- 
terne Individuen wird bei Gesetzesübertretungen im Rausche ein be- 
dingtes Strafurteil am Platze sein. Verläuft der Rausch auf Grund 
der abnormen Gehirnorganisation der Individuums unter einer atypischen 
Form (Furor, Automatismus), so mag Unzurechnungsfähigkeit für die 
im Verlaufe des Rausches begangenen Gesetzesübertretungen vorhanden 
sein. Bei den von chronischen Alkoholisten begangenen Gesetzes- 
übertretungen mag cin Unterschied dazwischen gemacht werden, ob 
eine Geisteskrankheit oder nur eine Trinkerdegeneration mit einer im 
Verhältnis zur Veränderung der Persönlichkeit herabgesetzten Zurech- 
nungsfähigkeit vorliegt. Der Verf schlägt vor die chronischen Alko- 
holisten nach beendigter Strafe oder anstatt sie zu bestrafen auf un- 
bestimmte Zeit in besonderen Trinkerasylen unterzubringen. 

Christian Geill. 


2. ANTON HOLMBERG (SJ): Öfverinspektören för sinnessjukvärden i 
riket. Ilygica 1901, del I, s. 629—635. 

Der Reichstag des Jahres 1901 veranschlagte Mittel für An- 
stellung eines Ober-Inspektors für die Pflege Greisteskranker im Reiche. 
Dieser Beamte wird von der Regierung auf je 5 Jahre berufen. 
Seine Oblicgenheiten dürften im wesentlichen sein, ein oder mchr- 
mals im Jahr die öffentlichen Anstalten für Geisteskranke zu in- 
spiziren und dabei zu beachten, dass nicht jemand unbefugt auf- 
genommen worden ist oder festgehalten wird; und kann der Ober- 
Inspektor auch gegen den Willen der Ärzte der Anstalt wegen der 
Entlassung von Patienten mit Ausnahme s. g. Kriminalpatienten ver- 
fügen. Ferner soll er die Behandlung kontrolliren und darauf ach- 
ten, dass nicht unnötigerweise Zwangsmassregeln angewandt werden, 
und Klagen über die Behandlung zur Prüfung aufnehmen. Die Kon- 
trolle gilt auch für private Anstalten, sowie Familien, welche Geistes- 
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kranke beherbergen und pflegen. Der Ober-Inspektor soll einen In- 
spcktionsbericht abgeben und ausserdem einen jährlichen Bericht über 
seine Thätigkeit und eventuell Vorschläge eingeben für die zweck- 
mässige Entwickelung der Irrenpflege. Schliesslich soll er in dics- 
bezüglichen Fragen der Mcedizinal-Behérde hülfreiche Hand leisten. 
In Bezug auf die Einrichtung des Ober-Inspektor-Amtes wird teils 
an frühere Reichstagsvorschläge (1887), und teils daran erinnert, dass 
im Anschluss an ein von den Zeitungen in saftigen Farben ausge- 
schmücktes Ereigniss im Jahre 1893, als ein Mann auf formell un- 
vollständige Papiere hin in eine private Irrenpflegeanstalt aufgenom- 
men worden war, nach weiterer erfolgloser Behandlung im Reichstage 
ein aus Ärzten und Juristen bestehendes Komitee berufen wurde um 
das [lospitalgesetz zu revidiren. Dieses Komitee brachte unter an- 
derem die Einrichtung eines Ober-Inspektor-Amtes, wie das vorstehend 
geschilderte, sowie ausserdem die einer Inspektionsbehörde in Vorschlag, 
welche sich aus den verschiedenen Hospital-Direktionen rekrutiren und 
ausser dem Hospitalarzte aus einem andern Arzte und wennmôglich 
einer juridisch gebildeten Person bestehen sollte. Diese Inspektions- 
Behörde sollte 2 mal monatlich eine der des Ober-Inspektors ähnliche 
Inspektion bewerkstelligen und gleichfalls wie jener Entlassungen vor- 
nehmen können. Professor HJERTSTRÖM, das medizinische Mitglied 
des Hospitalkomitces, reservirte sich gegen den Vorschlag betreffs der 
Inspektionsbehörde, weil, wenn ?/s der Behörde keine Fachkenntnisse 
besässen, die Entlassungen der Behörde sich gewiss oft als übereilt 
herausstellen würden. | 

Die sämtlichen bezüglichen Obrigkeiten haben das Ober-Inspektor- 
amt befürwortet, die Mehrzahl aber die Inspektionsbehörde abgelehnt. 
Nachdem während der letzten 2 Jahre auf Grund besonderer Ver- 
ordnung Ober-Inspektoren in Thätigkeit gewesen sind und das Resul- 
tat sich anscheinend befriedigend erwiesen hat, ist, wie erwähnt, nun- 
mehr ein derartiger Ober-Inspektor-Amt eingerichtet worden. 

Gustaf Sundberg. 


3. POUL HEIBERG (D.): Nogle Bemärkninger om den praktiserende 
Läges retslige Stilling. Ugeskr. f. Lüger. 1901. S. 553. 

Behandelt und illustrirt dureh aus den Verhandlungen des Ge- 
sundheitskollegiums entnommene konkrete Fälle eine Reihe den prak- 
tischen Arzt berührende Rechtsfragen, demnach seine Verpflichtungen 
die Kranken zu behandeln, welche bei ihm Hülfe suchen, seine mut- 
masslichen Kunstfehler, seine Berechtigung zu operativen Eingriffen, 
seine Anmeldepflicht für ansteckende Krankheiten, seine Stellung zu 
den behördlichen Ärzten etc. Der Verf. betont, dass den werdenden 
Ärzten Unterricht in der bestehenden Medizinalgesetzgebung erteilt 
werden müsse. Im übrigen aber ist die Rechtstellung des praktischen 
Arztes gar zu wenig gesichert, und es ist das Bedürfnis nach festen 
Bestimmungen vorhanden, welche dem Arzte sein Recht sichern nach 
den von der ärztlichen Wissenschaft festgestellten Regeln therapeu- 
tische Eingriffe vorzunehmen. Christian Geill. 
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4. ANTON HOLMBERG (S.): De kvinnliga läkarnes kompetens till 
läkaretjänst. Hygiea 1901, del J, s. 756—770. 

Dem Könige wurde im Januar d. J. ein von 31 weiblichen Ärzten 
und Studirenden der Medizin unterzeichnetes Schreiben unterbreitet, 
in welchem für die dazu kompetenten Frauen um das Recht ange- 
tragen wird, öffentliche ärztliche Ämter zu bekleiden. Im Jahre 1870 
erhielten Frauen die Erlaubniss nach Absolvirung der bezüglichen 
Examina ärztliche Thätigkeit auszuüben, während dagegen dfe Re- 
gierung Bedenken gehegt hatte gegen die Anstellung von Frauen in 
öffentlichen ärztlichen Ämtern. 

Ihren Antrag wegen erweiterter Rechte stützen die Petitionsstel- 
ler hauptsächlich darauf, dass die gleichen Studien, Examina und 
Verdienste die gleichen Rechte bedingen sollten. Die zuvor gehegten 
Bedenken in Anbetracht dessen, dass Frauen mit Männern zusammen 
medizinische Studien treiben und Männer behandeln sollten, hatten 
sich als unbegründet erwiesen. Ebenso wenig dürfen die Kräfte der- 
selben als zu schwach für anstrengende ärztliche Dienste betrachtet 
werden, da bereits viele Frauen das Examen ohne Nachteil weder für 
ihre Kenntnisse noch für ihre Gesundheit bestanden haben, und da 
die Hebammen auf dem Lande es wohl aushalten können bei ihrer 
anstrengenden Arbeit. Die medizinischen Unterrichtsanstalten hatten 
sich für erweiterte Rechte der weiblichen Ärzte günstig ausgesprochen. 
In den Nachbarländern haben die weiblichen Ärzte grössere Befugnis als 
in Schweden. Auf Grund des Dargelegten wird beantragt, dass auch 
einer Frau in allen den Fällen, wo nicht das Grundgesetz solches 
verbietet, das Recht zugesichert werden möge ärztliche Ämter zu be- 
kleiden, zu welchen ihre, wissenschaftlichen und praktischen Verdienste 
sic berechtigen. 

In ihrem Gutachten betreffs des vorerwähnten Antrages erkennt 
die Medizinal-Behörde die bewiesene Tauglichkeit der schwedischen 
weiblichen Ärzte an, weshalb diese in der That die Aufmunterung 
durch zweckmässig erweiterte Rechte verdienen. Indessen giebt es 
Anstellungen, welche zu übernehmen einer Frau zuwider sein müsste, 
und ebenso wenig ist die Behörde so unbedingt von den physischen 
Kräften der weiblichen Ärzte überzeugt. In dieser Hinsicht wird die 
relativ geringe Widerstandsfähigkeit der gebildeten Krankenpflegerin- 
nen gegen Anstrengungen als eine ernste Warnung hervorgehoben. — 
Die Ämter, welche auf Grund der Vorschriften des Grundgesetzes 
nicht in Frage kommen können (also diejenigen zu welchen die Re- 
gierung die Vollmacht erteilt) sind: Alle höheren Ämter in der 
Medizinal-Behörde; das Amt eines Rechts-Chemisten; Universitäts- 
lehrer-Amter und damit verbundene Vorsteherämter an klinischen 
Krankenhäusern; Lehrstühle an Hebammen-Unterrichtsanstalten; Ober- 
ärzte am Allgemeinen Waisenhause sowie an Hospitälern und Asylen 
für Geisteskranke und für Aussitzige; das Amt eines Oberarztes in 
Heileymnastik am Gymnastischen Centralinstitut; Militärärztliche Am- 
ter wie auch Provinzial-, Extra-Provinzial- und Quarantäneärzte- 
Ämter. Die Medizinal-Behörde widerrät die Anstellung weiblicher 
Ärzte als Provinzialärzte, weil die Behörde die weiblichen Ärzte für 
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nicht geeignet hält rechtsmedizinische Untersuchungen an lebenden 
Personen auszuführen und Mitglieder von Gesundheitskommissionen zu 
sein. Die Krankenpflege in Krankenhäusern dürften sie zweckent- 
sprechend bestreiten können, jedoch nicht als Chefärzte, sofern die 
Regierung wie es jetzt vorgeschlagen ist, diese Ämter besetzen soll. 
Alle übrigen ärztlichen Ämter würden Frauen das Recht haben zu 
bekleiden. 

Indessen gelten diese Ansichten der Medizinal-Behörde nur der 
unverheirateten Frau. Die verheiratete Frau hat eine für die Fa- 
milie und den Staat bei weitem wichtigere Aufgabe, und zwar im 
Hause. Sollte es sich ausnahmsweise als praktisch erweisen, dass ein 
verheirateter weiblicher Arzt ein Amt bekleidet, so dürfte ihr ein 
solches Recht zweckmässig auf dem Dispenswege einzuräumen sein. 


Gustaf Sundberg. 


5. G. RASCH (N.): Âldste beretninger om de exanthematiske febre 
(kopper, mäslinger, skarlagensfeber). Norsk Magaz. f. Lāgevidensk., 
901, s. 570. 

Verfasser berührt die Auffassungen von der Natur der attischen 
Pest, besonders als Variolae oder Typhus exanthematicus bespricht 
weiter die Antoninische Pest (165—180 n. Chr.), welche, nach Be- 
schreibung GALENs, theils als Pocken, theils als Typhus aufgefasst 
wird, nennt die Möglichkeit von Pocken als Ursache einer Epidemie 
im fränkischen Reiche im 6:ten Jahrhundert. 

Verf. bespricht weiter die Kenntnis der Pocken in der neueren 
indischen Litteratur, citirt die Hauptzüge der grundlegenden Arbeit des 
Arabers RAZES (f 923 oder 932), nennt die von AVICENNA herrührende 
und bis in das 16te Jahrhundert herrschende Theorie von den Pocken 
als einer nothwendigen Reinigung des nach Ernährung des Foetus mit 
unreinem Menstrualblute verunreinigten Blutes. 

Masern (und Varicellen) werden als Unterabteilung von Pocken 
aufgefasst und daher sehr spärlich besprochen. 

Rubeolae findet Verfasser zuerst von ALI BEN ABBAS (10. Jahr- 
hundert), später von DANIEL SENNERT (1572—1637) beschrieben. 

Die erste zuverlässige Beschreibung von Scharlach rührt von SEN- 
NERT und MICHAEL DORING her (nach einer Epidemie in Wittenberg 
und Breslau 1627). | Sinding. 


Anzeigen: 
E. M. Horr (D.): Det kgl. Sundhedskollegiums Forhandlinger 


i Aaret 1899. [Verhandlungen des Königl. Medizinalcollegiums vom 
Jahre 1899] Köbenhavn 1901. Hagerup 513 s. 8:0. 


B. BANG (D.): Peter Christian Abildgaard. | Vortrag in der Kopen- 
hagener tierärztlichen Gesellschaft über das Leben und Wirken Abild- 
gaard’s]. — Maanedsskr. f. Dyrläger. XII. 

L. NEUMANN (D.): Kong Hans’ Död. (Der Tod des Königs Hans. 
Kritik eines Aufsatzes von Dr. Lübbers (vergl. Nord. med. arkiv, 1901, 
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afd. II, n:r 12, Referat 13) in Bezug auf die Citate älterer Verfasser |. 
— Ugeskr. f. Lager. 1901, s. 351. 


D. E. JACOBSON (D.): Hans Kristian Saxtorph Helweg. Nekro- 
log. — Hospitals-Tid., R. 4, Bd. IX, s. 450. 


D. FISCHER (S.): Om improvisationstekniken inom sanitetsvä- 
sendet i fält. (Über die Improvisationstechnik im Kriegssanitätswesen |. 
Tidskr. i milit. belsovard, bd. 26, 1901, s. 160—175. 


A. GULLSTRÖM (S.): Nagra iakttagelser vid 1900 ars försöks- 
mobilisering af Kungl. Värnlands fältjägarekär. [Einige Beobach- 
tungen bei der Versuchsmobilisirung des Feldjägercorps Wermlands 
im Jahre 1900] Tidskr. i milit. helsovärd bd. 26, 1901, s. 175 
—179. 


C. EKEROTH (S,): Förbandsetui, tillhörande militärläkarens per- 
sonliga fältutrustning. [Zur Feldausrüstung des Militär-arztes ge- 
hörendes Verbandetui|. Tidskr. i milit. helsovärd, bd. 26, 1901, s. 
179—182. 


Während der letzten Monate sind folgende Arbeiten der 
Redaktion zugesandt worden: 


1. Annales de l'Institut de Pathologie et de Bactériologie de 
Bucarest, par VICTOR BABES en collaboration avec V. SION. Vol. VI. 
V-ème année 1894. 465 pages 4:0 avec plusieurs illustrations. 

2. J. HENLE’s Grundriss der Anatomie des Menschen, neu 
bearbeitet von Dr. FR MERKEL in Göttingen. Vierte Auflage. Braun- 
schweig 1901. Verlag von Friedrich Vieweg und Sohn. Text 802 
S. 8:0 und Atlas 498 S. 8:0. 

3. S. A. PFANNENSTILL: Sjuklig fetma (fettsot) och dess be- 
handling. Stockholm. W. Billes förlag 1901. 113 8. 8:0. 

4. Oversigt over Sindsygeasylernes Virksomhed i aaret 1595 
(Statistique des hospices d'aliénés pour l’année 1898), udgiven af 
Medieinaldirektören. Norges officielle Statistik, tredie Räkke N:o 
331. Kristiania. II Aschehoug & C:o. 1900. 90 s. 8:0. 

5. HARALD MUNCH-PETERSEN: //udrejlexerne og deres Nerve- 
baner. En fysiologisk klinisk Studie. Akademisk Afhandling. Köben- 
havn 1901. Jakob Aunds medic. Boghandel. 175 s. 8:0 med 14 
Tabeller og 4 Tavler. 

6. AXEL HOLST: Oversigt over Bakteriologien for Läger og 
Studerende. Med 23 Träsnit og 2 Farvetryk. Anden omarbeidede 
Udgave. Kristiania. 1901. H. Aschchoug & C:o. 233 s. 8:0. 

7. KR. BRANDT: Kompendium i Gynækologi. Kristiania. 1901. 
lI. Aschehoug & C:o. 270 s. 8:0 med 10 Figurer. 

8. P. N. HANSEN: Ææperimentelle, anatomiske og kliniske 
Studier over Nyretuberkulose. Akademisk Afhandling. Köbenhavn. 
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1901. Jakob Lunds medicinske Boghandel. 228 s. stor 8:0, med 
1 Tavle. 

9. E. M. Horr: Stadslägens Aarsberetning angaaende Sund- 
hedstilstanden + Köbenhavn for 1900. Köbenhavn. P. M. Kellers 
Bogtrykkeri 1901. 45 s., 6 Tabeller og 1 Kart. 

10. KRISTEN ISAGER: Nogle Trak af Tuberkulosens opträden 
paa Landet. Akademisk Afhandling. Jydsk Forlags-Forretning. Aar- 
hus og Köbenhavn 1901. 113 s. 8:0 med 1 Kart. 

11. L. W. FAGERLUND: Finlands leprosorier. II. 1. Maria 
Magdalene, Wiborgs hospital. Helsingfors. Finska Litteratursäll- 
skapets tryckeri. 1901. 55 s. 8:0 med bilagor och 1 karta. 


Stockholm 1901. Kongl. Boktryckeriet. 
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AXEL KEY. 


Das Jahr 1901 hat eine verhältnismässig grosse Zahl 
hervorragender Männer Schwedens geerntet. Während eines 
seiner letzten Tage hat es noch über einen grossen Namen 
der nordischen Medizin das schwarze Kreuz gezeichnet. Nach 
langwierigem, schwerem Leiden verschied in Stockholm am 
27:sten Dezember Doktor med. Axez Key, vormaliger Pro- 
fessor der pathologischen Anatomie am Carolinischen medico- 
chirurgischen Institut. 

Da der Verstorbene dieses Archiv gegründet und zwei- 
unddreissig Jahre hindurch redigirt und herausgegeben hat, 
so ist es gewiss eine teure Pflicht, hier zu versuchen sein ed- 
les Bild und sein inhaltreiches Leben, wenn auch nur in 
kurzen, flüchtigen Zügen, zu zeichnen. 


ERNST AXEL HENRIK KEY stammte aus einer sehr 
alten schottischen Adelsfamilie, einem schon seit 1327 be- 
kannten Hochlands-Clan. Zur Zeit Gustav Adolphs II kam 
zuerst ein Repräsentant dieser Familie nach Schweden; 
mehrere Glieder derselben haben nachher hier hervorragende 
Stellungen bekleidet. AxEzL KEY wurde am 25. Oktober 1832 
auf dem Landgut Johannisberg im Kirchspiel Flisby, in Jön- 
köpings Gouvernement geboren. Sein Vater war der Oberst- 
lieutenant Henrik Key. Der junge Axel besuchte keine Schule, 
sondern genoss privaten Unterricht im Elternhause und führte 
im übrigen in der freien Natur ein frisches, abhärtendes Le- 
ben, das wohl sicher dazu beitrug, das Auge des künftigen 
Naturforschers frühzeitig zu schärfen. 16 Jahre alt, begann 
er seine Universitätsstudien in Lund, widmete sich bald der 
medizinischen Laufbahn und wurde 1857 Licentiat der Medi- 
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zin, zwei Jahre später »Chirurgie Magisters, Schon früher 
war er jedoch praktisch thätig gewesen: so war er 1853, nur 
21 Jahre alt, als Cholera-Arzt in Gothenburg verordnet, und 
während der Jahre 1857—59 amtirte er als Assistent an der 
chirurgischen Klinik des Seraphimer-Krankenhauses in Stock- 
holm. 

Während der Studienzeit war sein Interesse für die Ana- 
tomie, sowohl die normale als auch die pathologische, wach 
geworden. Es war ja auch zu einer Zeit, wo in Stockholm 
ANDERS RETZIUS in diesen beiden Fächern docirte, MAGNUS 
Huss die Klinik mit der pathologischen Anatomie eng ver- 
knüpfte, und wo die epochemachenden Arbeiten VIRcHow’s über- 
all lebhafte Begeisterung erweckten. Nach absolvirten Exa- 
mina begab sich daher Key 1860 auf eine Studienreise um 
zunächst unter Max ScHuLTze in Bonn normale Histologie, 
und dann (9 Monate) als Schüler Vırcnow's in Berlin patho- 
logische Anatomie und Physiologie zu treiben. Feuer und 
Flamme für diese Wissenschaften, kehrte Key 1861 nach 
Schweden zurück und erlangte bald darauf nach Verteidigung 
einer Abhandlung »Ueber die Endigungsweise der Geschmacks- 
nerven in der Froschzunge» in Lund die medizinische Doktor- 
würde. Schon in demselben Jahre wurde er zum ausserordent- 
lichen Professor der pathologischen Anatomie am Carolinischen 
Institut in Stockholm verordnet und nahm 1862, 30 Jahre 
alt, diese Stellung als ordentlicher Professor ein. Auf diesem 
Platz blieb Key nachher 35 Jahre — bis 1897 stehen. Vom 
Jahre 1886 an war er auch Rektor des Carolinischen Instituts 
und, als solcher während einiger der letzten Jahre des Unter- 
richts überhoben, hatte er als Lehrer nur die Prüfungen ab- 
zuhalten. 

Dieser lange Zeitraum birgt in sich eine Thätigkeit, die 
als ungewöhnlich gross und umfassend zu bezeichnen ist. Sei- 
ner Aufgabe als Lehrer war KEY mit ganzer Seele ergeben. 
Glänzende, hinreissende Vorträge, gut aufklärende und sehr ge- 
naue, die klinischen Erscheinungen gut beleuchtende Sektionen, 
ein scharfer Blick für die praktischen Bedürfnisse sowie für 
die Begabung und die Tüchtigkeit der Studenten zeichneten 
seinen Unterricht aus. Viele Generationen von Assistenten 
sowie andere junge Ärzte, die sich pathologisch-anatomischen 
Studien widmeten, verdanken ihm eine ebenso geistreiche als 
wohlwollende Leitung. Es ist überhaupt ein Grundzug seines 
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Charakters, dass er sich des Spieles junger Kräfte besonders 
erfreute, dass er gern mit jungen Leuten, wenn sie ihm nur 
freimütig entgegen kamen, auf kameradschaftlichem Fusse 
verkehrte. Er liebte es nicht sich mit dem Nimbus des »gros- 
sen Gelehrten» zu schmücken — dazu war er ein gar zu leut- 
seliger, offenherziger — und auch zu begabter Mensch! Die 
Studenten schätzten ihn daher auch sehr hoch. Er gab zu- 
erst dem Studentverein des Carolinischen Institutes eine feste 
Organisation und wurde dann zum Inspektor, später zum ers- 
ten Ehrenmitglied dieses Vereins gewählt. An den geselligen 
Kollationen der Studenten nahm er noch im vorgeschrittenen 
Alter nicht selten und zwar mit lebhafter Freude Teil. 

Mit Key’s Thätigkeit als Lehrer hängt sein Wirken als 
wissenschaftlicher Forscher eng zusammen. Von seinen Sek- 
tionen vor den Studenten stammt der grösste Teil der sehr 
zahlreichen, kasuistischen Mitteilungen, die während mehrerer 
Jahrzehnte in der Zeitschrift Hygiea Aufnahme fanden und 
von seinem scharfen Auge Zeugnis ablegten. Nachdem die 
Trichinen entdeckt waren, beschäftigte sich Key eine Zeit lang 
mit Untersuchungen über diese Parasiten und wirkte für die 
Einführung der Kontrolle des Schweinefleisches in Schweden. 
Hand in Hand mit den pathologischen Untersuchungen gingen 
solche, die der normalen Histologie gewidmet waren. So be- 
arbeitete Kry »den feineren Bau der Milz», die Frage »über 
die Endigungsweise der Nerven in den Muskeln: etc. Nebst 
Arbeiten »über die Formen und die Bildung der Harncylinder» 
sowie »über die pathologisch-anatomischen Veränderungen der 
Nieren bei Morbus Brighti» beschrieb er »die Cirkulationsver- 
hältnisse in den Nieren». Zusammen mit WALLIS machte er 
experimentelle Untersuchungen »über den Inflammationspro- 
cess (in der Cornea)»; auch behandelte er die Frage »über die 
Rückwirkung der Aorta-Aneurysmen auf das Herz» sowie 
»iiber die Entstehung des corrosiven Magengeschwüres» u. s. w. 

Die wichtigste unter seinen theoretisch-medizinischen 
Leistungen war aber das hervorragende Werk: »Studien in der 
Anatomie des Nervensystems und des Bindegewebes (Bd. I 
u. II, Stockholm 1875—76; fol.), das er gemeinsam mit GUSTAF 
Retzius ausführte. Der Inhalt und die Bedeutung dieses 
Werkes ist allbekannt. Die Arbeit fing schon im Herbst 1869 
an, und 1870 erschien im Nordiskt medicinskt Arkiv die erste, 
vorausgesandte Mitteilung über die damals schon erzielten Re- 
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sultate; in diesem Archiv kamen nachher, Schlag auf Schlag, 
die neuen Befunde, bis schliesslich das Ganze in dem oben 
citirten Werke zusammengefasst werden konnte. Die bei- 
den hervorragenden Forscher haben sich dadurch ein sehr 
grosses Verdienst erworben. Auch haben sie beide mit Recht 
gemeinsam die Ehre davon genossen, indem ihnen für ihre 
Arbeit mehrere Preise in Schweden und zuletzt 1878 der 
Montuyon’sche Preis vom Institut de France zuerkannt wur- 
den. Die Namen Key und Rerzius gingen über die ganze 
wissenschaftliche Welt. 

Gewisse andere Arbeiten Kry’s waren aus dem eben er- 
wähnten entsprungen, indem er seine und RErzıus’ Resultate 
auf das pathologische Gebiet zu übertragen suchte; hierher 
gehört z. B. die Abhandlung »über die Geschwulstmetastasen 
innerhalb der serösen Häute des Centralnervensystems». 

Hiermit sind aber die wissenschaftlichen Leistungen 
Key’s nicht erschöpft. Auf einem ganz anderen Wege ge- 
langte er dazu, sich noch ein »Monumentum ere perennius» 
zu errichten. Als ein auch politisch lebhaft interessirter, auf 
zahlreiche Gebiete tief eingreifender Mann mit ausgeprägt libe- 
raler Anschauung wurde er für die Jahre 1882—87 zum Ab- 
geordneten in den Reichstag gewählt. Im Anschluss daran 
erhielt er als Mitglied einer Kommission für die Reformi- 
rung des Schulenunterrichts den Auftrag, die hygienische 
Abteilung der Kommissionsarbeiten zu leiten und das dazu 
gehörige Material zu prüfen. Dank dem organisatorischen 
Talente Kry’s wurde dieses Material nicht nur sehr umfang- 
reich, sondern auch besonders wertvoll. Es ging daraus klar 
hervor, dass die körperliche Entwickelung der Kinder und 
jugendlicher Individuen nicht gleichförmig sondern gewis- 
sermassen sprungweise vor sich geht, dass die jungen Orga- 
nismen eben in gewissen Perioden besonders empfindlich sind, 
und dass wenigstens für gewisse Gruppen von Schulkindern 
eine geistige Überanstrengung damals thatsächlich vorlag. 
Key’s sehr umfangreicher Bericht (1885) ist später von Dr. L. 
BURGERSTEIN ins Deutsche übersetzt worden und hat auch im 
Auslande als für die betreffenden Fragen grundlegend grosse 
Anerkennung gefunden. Seiner eigenen frischen, von jeder 
Schultyrannei völlig freien Jugend eingedenk, hegte Kerry für 
die oft blassen, mit Schularbeiten überhäuften Kinder lebhaftes 
Mitleid. und es war gewiss nicht nur sein Forschungsdrang, 
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sondern auch seine Humanität, sein gutes Herz und seine 
klare Auffassung der Bedingungen einer gesunden Volksent- 
wickelung, die bei ihm ein so hohes Interesse für dieses 
Thema wach rief. Er hat auch gewiss durch diese Arbeit 
kräftig dazu beigetragen, der Überanstrengung in den Schulen 
eine Grenze zu setzen. — Auch in anderen Abhandlungen 
hat er Unterrichtsfragen, besonders die Ausbildung der Medi- 
ziner, behandelt und Reformvorschläge entworfen. Zuletzt hat 
Key in mehreren Publikationen (Installationsprogrammen) die 
Geschichte der medizinischen Institutionen in Stockholm ge- 
schrieben und das Lebensbild hervorragender schwedischer 
Ärzte skizzirt. 

Die wissenschaftliche Thätigkeit Key’s zeigt uns einen 
Forscher, der mit genialem Scharfblick und wahren Enthusi- 
asmus die Fragen angreift, der hohe Ziele anstrebt und mit 
grossem Fleiss und gewaltiger Energie auch Vieles durchführt. 
Doch hat ihn offenbar das Vordringen in neue Gebiete mehr 
gelockt als die mühsame, zeitraubende Detailarbeit, der er 
sich dann so zu sagen mehr rückweise hingab. Für die tie- 
fer eindringende Forschung ist die Phantasie nötig. Sie hat 
auch dem Scharfblick Key’s Flügel verliehen: er zog schnelle 
Schlüsse, sehr häufig trafen sie auch zu. Ein solcher Mann, 
der sich noch dazu seiner Kraft bewusst ist, will viele 
Sachen auf einmal umfassen und Vieles leisten, und wie wir 
sehen werden, war er nicht nur als Lehrer und Forscher son- 
dern auch in zahlreichen anderen Richtungen thätig. Es ist 
doch unvermeidlich, dass dabei manche Arbeiten unvollendet 
liegen bleiben, dass gewisse Interessen anderen neuen gegen- 
über zurückstehen müssen. Als alter, durch Krankheit 
gebrochener Mann, klagte KEY darüber, dass so Vieles un- 
vollendet geblieben war. Er war doch ein so grosser San- 
guiniker, dass er noch spät, an das Krankenlager gefes- 
selt, hoffte, das eine oder andere fertig bringen zu können. 
Er arbeitete und schrieb im Bette, oft unter schweren Schmer- 
zen und mit Anstrengung seiner ganzen Energie, bis zuletzt 
jede solche Thätigkeit ihm unmöglich wurde — er wollte so 
gern seine Gelübde erfüllen. Dass ein Mann mit seinen An- 
lagen nicht Alles vollbringt, was er beginnt — darüber hat 
man doch kaum Recht viel zu klagen. Neue Sachen anzu- 
regen, Ideen und Pläne zu entwerfen ist auch eine grosse 
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und wichtige Aufgabe! Er hat doch hinreichend Viel vollen- 
den dürfen. 

Im engsten Zusammenhange mit Kry’s Wirksamkeit als 
Lehrer und wissenschaftlicher Forscher steht sein Streben die 
äusseren Bedingungen dieser Wirksamkeit zu verbessern. Im 
Wesentlichen nach seinem Plan wurde die grosse pathologisch- 
anatomische Anstalt des Carolinischen Instituts aufgeführt 
und schon 1865 eröffnet. Dieselbe galt eine Zeit lang — auch 
im Auslande — als ein Muster solcher Institutionen. Auf 
Key’s Initiative wurde auch später eine besondere Abteilung 
für Bakteriologie neuerbaut und gut eingerichtet. Schon bei 
Jahren und mit vielerlei anderen Arbeiten beschäftigt, kam 
Kry nie dazu, sich selbst mit bakteriologischen Arbeiten 
zu beschäftigen. Die grosse Bedeutung dieser Forschung sah 
er aber frühzeitig klar ein. — Als Mitglied des Reischstags 
und infolge seiner Verbindungen in den leitenden Kreisen ver- 
stand er ausgezeichnet die Interessen der medizinischen For- 
schung und besonders seines ihm so teuren Carolinischen In- 
stituts zu fördern. Die erzielten Mittel wusste er nachher 
sehr gut zu verwenden; er war überhaupt ein Organisateur 
ersten Ranges. Wenn er einerseits hochzielende Pläne hegte, 
konnte er dieselben anderseits oft in sehr geschickter Weise 
praktisch verwirklichen. 

Nicht nur in Bezug auf die materiellen Hülfsmittel hat 
Key die Stellung des Carolinischen Instituts sehr wesentlich 
verbessert. Unter periodisch aufflammendem Streit gegen die 
medizinische Fakultät in Upsala hatte sich das Carolinische 
Institut durch den mächtigen Einfluss von BERZELIUS, ÄNDERS 
RETZIUS u. A. eine immer selbständigere Position erworben. 
Doch fehlte noch dem Institut das Recht, die theoretische 
Prüfung (das Medicine Candidaten-Examen) vorzunehmen. 
Nach einem neuen Kampf gewann endlich das Institut 1874 
volle Selbständigkeit; die glückliche Lösung der Streitfragen 
war in hohem Masse Kev's Werk. — Die Angelegenheiten 
des Instituts kannte KEY gründlich und wusste innerhalb des- 
selben auch oft seine Meinung durchzuführen, wobei er zuwei- 
len seine Gegner ziemlich derbe behandelte. Äusserst war 
doch sein Ziel stets das Beste des Instituts; wie dieses geför- 
dert werden konnte, darüber wusste er oft am besten Bescheid, 
und daher wollte er regieren! 
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Auch ausserhalb des Instituts entfaltete Key als Mitglied 
wissenschaftlicher Korporationen eine umfangreiche Thätigkeit, 
vor Allem in der Gesellschaft Schwedischer Ärzte (Mitglied 
1859, Präsident 1870—71 und 1879—80), sowie in der Schwe- 
dischen Akademie der Wissenschaften (Mitglied 1871, Präsi- 
dent 1887). Von vielen anderen gelehrten Gesellschaften und 
Akademien sowohl in Schweden als im Auslande war er Mit- 
glied oder Ehrenmitglied. 

Von grosser Bedeutung war auch Key’s Beteiligung in den 
Skandinavischen Naturforscherversammlungen, von 1860 bis 1898, 
wo er thatsächlich der »sammelnde Geist» war. Anziehend, 
spirituell, vollneuer Gedanken, ein glänzender Redner, freund- 
lich gegen Alle war er die richtige Persönlichkeit, diese Ver- 
sammlungen zusammenzuhalten und emporzuheben. Dazu 
kam, dass KEY in der Tiefe seines Herzens ein Anhänger des 
praktischen »Skandinavismus» war — er blieb es auch bis zum 
Tode, nachdem viele Andere erkaltet und gleichgültig gewor- 
den waren. Ein paar mal war er General-Sekretär der 
Versammlungen und zuletzt (1898) Präsident. — An mehre- 
ren Ärztlichen Versammlungen sowie an den Internationalen 
medizinischen Kongressen i Kopenhagen (1884) und Berlin 
(1890) nahm er gleichfalls Teil; bei der letzten Gelegenheit 
sprach er über »die Pubertätsentwickelung und das Verhältnis 
derselben zu den Krankheitserscheinungen der Schuljugend». 

Key’s unermüdlicher Geist machte aber noch eine Art 
ausfindig, gleichzeitig die Wissenschaft und den Skandinavismus 
zu fördern. Im Jahre 1863 hatten einige Lehrer des Caroli- 
nischen Instituts eine Zeitschrift, »Medicinskt Arkiv», gegrün- 
det; Key war einer der drei Redakteure. Nach einigen Jah- 
ren musste aber dieses Archiv auf Grund pekuniärer Schwie- 
rigkeiten aufhören. Kery wollte aber nicht ein so gutes Un- 
ternehmen völlig eingehen lassen: er bildete die Zeitschrift 
1869 zu »Nordiskt medicinskt Arkiv» um, indem er auch in Nor- 
wegen, Dänemark und Finland Redaktions-Kommissionen ein- 
richtete und Originalartikel aus diesen Ländern aufnahm; 
gleichzeitig wurde die nordische medizinische Litteratur über- 
sichtlich referirt. Die Originalarbeiten waren in skandina- 
vischen Sprachen abgefasst, und von französischen Resumeen 
begleitet. Key selbst war alleiniger Redakteur; nach einigen 
Jahren nahm er auf sich auch die ökonomische Verantwort- 
lichkeit für das ganze Unternehmen, das trotz schwedischer 
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und dänischer staatlicher sowie privater Zuschüsse doch im- 
mer pekuniäre Schwierigkeiten zu überwinden hatte. Durch 
Kry’s unermüdliche Energie und Opferwilligkeit, durch das 
lebhafte Interesse und die wirksame Hülfe mehrerer Kollegen 
in den nordischen Ländern sowie auch durch ein grossartiges 
Entgegenkommen der Verlagsfirma P. A. NORSTEDT & SÖNER 
in Stockholm ist es doch gelungen, das Archiv am Leben zu 
halten. Bis Ende des Jahres 1900 hatte Key 32 Bände her- 
ausgegeben und darin einen grossen Teil der besten medi- 
zinischen Arbeiten der nordischen Länder während dieser 
langen Zeitperiode in Druck gegeben. — Die Verbreitung des 
Archivs war aber immer noch eine recht beschränkte. Schon 
seit langer Zeit hatte Key die Absicht, das Archiv in eine 
chirurgische und eine medizinische Abteilung zu scheiden und 
gleichzeitig auch andere Veränderungen vorzunehmen, die 
dem Archiv einen grösseren Lesekreis — auch im Auslande 
— bereiten könnten. Nach einer umfassenden‘ Korrespon- 
denz mit hervorragenden Kollegen in den vier nordischen 
Ländern arbeitete er, obgleich schwer krank darniederliegend, 
während des Jahres 1900 den Plan zur Umbildung des Ar- 
chivs aus — einen Plan, der jetzt durchgeführt worden ist. 
Das Archiv ist geteilt, die Originalartikel und auch die Re- 
ferate werden in eine der Kultursprachen übersetzt. In die- 
ser Gestalt hat Key sein Archiv, seine Lieblingsschöpfung, 
zu Ende des Jahres 1900 in die Hände Anderer niederlegen 
müssen. Ich kann hier nur den Wunsch, welchen die neue 
Redaktion in einigen an Professor KEY gerichteten Einlei- 
tungsworten der ersten Hefte des Jahrganges 1901 kundgab, 
wiederholen: »Möge das Archiv, seinen Kry’schen Traditionen 
getreu, lange fortleben und die Entwickelung unserer medi- 
zinischen Wissenschaften kräftig fördern! Es wird dann gleich- 
zeitig als ein schönes Denkmal seines Stifters und ersten 
Redakteurs dastehen.» 

Der Skandinavismus Kry’s war nur eine Erweiterung. 
eine Vervollkomnung seines tiefen Patriotismus. Nicht nur 
die schwedische Medizin wollte er, gemeinschaftlich mit derje- 
nigen der anderen nordischen Länder, emporheben und för- 
dern — jede Äusserung spezifisch schwedischer Kultur fand 
in ihm einen begeisterten Vorkämpfer. Einem Impulse seiner 
Jugendzeit folgend, liebte Key das »Altnordische in Sage und 
Gesang, in Kunst und Kunstgewerbe und hat auch dazu beige- 
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tragen, den Geschmack för den altnordischen Stil zu erwecken 
und in das häusliche Leben wieder einzuführen. Für die Rein- 
heit der schwedischen Sprache, für eine richtige Orthographie 
derselben interessirte er sich auch in hohem Masse — im 
Archiv wurde schon früh eine besondere, Key’sche Rechtschrei- 
bung eingeführt. Diese Richtung seines Interesses führte ihn 
bald in Berührung mit einem anderen Sprachreiniger und 
Patrioten, Artur Hazeuıus, dem gleichfalls im Jahre 1901 
verstorbenen, genialen Gründer des »Nordischen Museums 
und des etnographisch-zoologischen Freiluftsmuseums »Skan- 
sen» (in Stockholm). Diese Sammlungen zur Illustrirung der 
Geschichte und der Entwickelung des schwedischen Volkes 
fand schon früh in KEY einen besonders wirksamen Gönner; 
seit 1894 war er Vorsitzender in der Direktion des Museums. 

Für noch ein anderes grosses Kulturunternehmen wurde 
die Mitwirkung Ker’s in Anspruch genommen, nämlich für 
die Hochschule in Stockholm. Diese gross angelegte, aber bis- 
lang nur in gewissen Richtungen entwickelte Lehranstalt 
hatte mit ökonomischen und administrativen Schwierigkeiten 
zu kämpfen. Seit 1886 gehörte Key der Direktion der Hoch- 
schule an und widmete derselben viel Zeit und reges Inte- 
resse. — In der Gesellschaft für Anthropologie und Geographie 
sowie im Biologischen Verein zu Stockholm war er Mitglied 
und 1887 Präsident. — Von Blumenzucht war er ein grosser 
Freund — davon zeugten die schönen Anlagen bei seinem 
Landhause; auch var er Mitglied des Schwedischen Garten- 
bauvereins. | 

In den »grossen Fragen», in Politik, Litteratur u. TE um- 
fasste Key, wie bereits oben angedeutet, durchgehend liberale 
Anschauungen und war im Ganzen oppositionell angelegt. Sei- 
ner »Farbe» blieb er unverändert treu das ganze Leben hin- 
durch. Im Reichstag beschäftigte er sich am meisten mit 
Gesundheits-, Unterrichts- und humanitären Fragen. "Bei ein- 
zelnen Gelegenheiten beherrschte er durch sein energisches 
Auftreten und seinen überzeugenden, formvollendeten Vortrag 
die Situation und diktirte den Beschluss. So war z. B. im 
Jahre 1884 ein die Freiheit der medizinischen Forschung ge- 
fährdendes Gesetz gegen die Vivisektion vorgeschlagen worden 
und die Stellung recht kritisch: mehrere Redner hätten die 
Gefühlssaiten der Abgeordneten in starke Bewegung gesetzt. 
Da war Key in seinem rechten Elemente. Während er redete, 
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war alles still im Saal; die Abgeordneten hatten ihre Plätze 
verlassen und sich wie gefesselt um ihn versammelt. Am 
Schlusse seiner letzten Ausführung brach ein allgemeiner Bei- 
fallssturm los, und das Gesetz wurde mit grosser Majorität 
verworfen. 

Dass ein Mann mit Kery’s Gaben als Redner sich der Po- 
pularisirung der Wissenschaften hingeben würde, war a prior: 
anzunehmen. Zusammen mit anderen Forschern hielt er in 
Stockholm mehrere Cyklen von populären Vorträgen, die sehr 
beliebt waren und in hohem Grade anregend wirkten. Unter 
dem Titel »Ur vår tids forskning» (Aus der Forschung unserer 
Zeit) redigirten Gustar RETZIUS und KEY eine ganze Reihe 
von populären Schriften, die von hervorragenden Fachgelehrten 
herrührten und sehr verschiedene Zweige der Wissenschaften 
in allgemein fasslicher Form behandelten. — Auch für den 
Unterricht der Arbeiter (das »Arbeiter-Institut») sowie für 
Arbeiterversicherung hegte er ein wirksames Interesse. 

Man könnte annehmen, dass eine so weitgehende und 
mannigfache Thätigkeit ihm keine Zeit zu geselligem Leben 
übrig liess. Im Gegenteil! Nach einem Tag voll ernster und 
anstrengender Arbeit konnte KEY nicht selten die halbe Nacht 
oder mehr mit guten Freunden unter geistreichem Gespräch, bei 
fröhlichem Scherz und — ununterbrochenem Rauchen zubringen. 
Innerhalb der Gesellschaft Schwedischer Ärzte gründete er 
nebst einigen Interessirten den s. g. Klub-Verein, um das 
kameradschaftliche Zusammenleben der Ärzte zu fördern. 
Um den Repräsentanten verschiedener höherer Kulturgebiete 
zu einem angenehmen und anregenden Verkehr Gelegenheit 
zu bereiten, stiftete Key 1862 zusammen mit einigen Freunden, 
u. A. dem berühmten A. E. NoRDENSsKIÖLD, die Gesellschaft 
»Idun», die noch jetzt fortbestebt und ihrer schönen Aufgabe 
entspricht. Hier wie überall, wo er in dieser Richtung eine 
Aufgabe fand, wurde er bald ein Centrum der Gesellschaft. 
Hier wie bei manchen feierlichen Gelegenheiten floss reichlich 
die Quelle seiner geistreichen, formschönen, oft witzig scher- 
zenden Rede. 

Frühzeitig verheiratet, führte Key ein glückliches Fami- 
lienleben und sein Haus stand in weitestem Umfange offen 
für Freunde und Schüler. Seine Witwe, zwei Söhne und 
zwei Töchter stehe jetzt trauernd an seinem Grabe. Vier 
Kinder sind vor ihm gestorben. 
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Nach der hier gegebenen Schilderung von Kry’s Leben 
und Wirken wird es sicherlich Niemanden Wunder nehmen, 
dass er von Kollegen, Schülern und Freunden besonders hoch 
geschätzt war. Diese Hochschätzung und Bewunderung kam 
zu einem sehr schönen Ausdruck, als KEY am 28. März 1897 
seine Stelle als Professor der pathologischen Anatomie 35 
Jahre lang innegehabt hatte. Er wurde bei dieser Gelegen- 
heit mit einer Adresse vom Carolinischen Institut beehrt, 
sein von Schülern gestiftetes Porträt (Oelgemälde) wurde 
enthüllt, und eine Festschrift, zwei starke Bände (887 Seiten) 
wurde ihm überreicht. Diese Festschrift stellte einen Band 
seines eigenen Archivs dar — wovon ihm jedoch selbst nichts 
bekannt war, da sie von Anderen redigirt und gestiftet wurde 
— und enthielt 38 medizinische Abhandlungen nordischer 
Forscher und Ärzte. Gewiss eine bei uns eben so seltene als 
wohl verdiente Huldigung! 

Zu dieser Zeit war Key schon (vom Jahre 1894 an) von 
dem schweren Leiden (Cancer recti) angegriffen, dem er jetzt 
erliegen musste. Drei Operationen vermochten mehrere Jahre 
hindurch die Krankheit so weit zu begrenzen, dass er noch, 
wie oben geschildert, eine umfassende Thätigkeit entwickeln 
konnte. Während der letzten 3 Jahre wurde er aber immer 
unfähiger dazu. Sicher aber unerträglich langsam zog ihn 
das unheilvolle Leiden unter schweren Schmerzen ins Grab 
hinab. Der klare Geist und das Interesse für Alles verblie- 
ben ihm bis kurz vor dem Tode. 


Mit Axgr Key ist einer der bedeutensten Repräsentanten 
der jetzigen nordischen Medizin, ein gewaltiger Kämpfer der 
modernen Kultur dahingeschieden. Unter den Medizinern 
des Nordens ragte er in mehreren Richtungen über Alle empor. 
Trotz der grossen Mannigfaltigkeit seines Wirkens trat er 
überall als eine einheitliche Persönlichkeit hervor. Hochzielend, 
freisinnig und ideal angelegt, vereinigte er damit ein gesun- 
des, praktisches Urteil. Impulsiv und unerschöpflich Auswege 
zu finden, wusste er mit eisernem Willen und grossartiger 
Energie meistens sein Ziel zu erreichen. Mit einem scharfen 
Blick für den inneren Wert der Menschen paarte sich bei 
ihm freundliche Gesinnung und Herzensgüte schön zusam- 
men. Wer wird des innigen Lächelns, womit er spielende 
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Kinder ansah, je vergessen! Er hinterlässt, wie jüngst einer 
seiner alten Freunde schrieb, nicht nur ein gechrtes, sondern, 
was mehr ist, ein geliebtes Andenken! 


Das oben eingeführte Bild von Professor Key ist nach 
einem vortrefflichen Oelgemälde von EMIL OsTERMAN repro- 
ducirt. Das Original wurde vor etwa 2 Jahren ausgeführt, 
stellt aber mit genialer künstlerischer Freiheit Professor KEY 
jünger, stärker und gesunder dar, als er damals war. 


Stockholm ım Januar 1902. 


C. G. Santesson. 
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Die Serumtherapie in der Heilkunde und 
Heilkunst. 


Von 


Geheimrath Professor Dr. E. v. BEHRING. 


Marburg. 


Vortrag. den Geheimrath v. BEARING als Empfänger des medizinischen NOBEL- 
Preises am 12. December 1901 in Stockholm gehalten hat. 


Die Serumtherapie in der Form, in welcher sie zur Be- 
handlung diphtheriekranker Menschen Anwendung findet, ist eine 
giftwiedrige oder entgiftende Heilmethode. Sie hat zur Vor- 
aussetzung die durch LÖFFLER in Deutschland und durch Roux 
in Frankreich begründete Auffassung, dass die diphtherieerre- 
genden Parasiten, die LöFrLer’schen Diphtheriebacillen, nicht an 
sich, sondern durch ihre Giftproduction den diphtherischen Krank- 
heitsprocess auslösen. Ohne LÖFFLERS und Rouxs Vorarbeiten 
würde es keine Diphtherieheilserum-Behandlung geben. 

Wird im Inneren des menschlichen Organismus das Diph- 
theriegift unschädlich gemacht, dann verhalten sich die Diph- 
theriebacillen wie die unzähligen Mikroorganismen, welche wir 
ohne Schaden tagtäglich in uns aufnehmen, und wie solche mit 
den Diphtheriebacillen morphologisch übereinstimmende Mikro- 
organismen, die von vornherein eine giftproducirende Fähig- 
keit nicht besitzen (Pseudodiphtheriebacillen). Das von den 
Bacillen ausgeschiedene Gift ist die für den Menschen gefähr- 
liche Angriffswaffe der Diphtheriebacillen, ohne welche Angriffs- 
waffe sie den natürlichen Abwehrkräften des lebenden animali- 
schen Organismus hilflos ausgeliefert sind. | 
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Über die Art und Weise, wie die Diphtheriebacillen nach 
ihrem Eindringen in den menschlichen Körper ihr Gift abson- 
dern, und wie dann das Gift seine verderbliche Thätigkeit cnt- 
faltet, darüber existiren lehrreiche Untersuchungen, deren Er- 
vebniss sich kurz mit folgenden Worten schildern lässt. Bei 
der typischen, von dem Franzosen BRETONNEAU vor 80 Jahren 
zuerst zu einem einheitlichen Krankheitsbild zusammengefassten 
Diphtherie des Menschen siedeln sich die Diphtheriebacillen zu- 
nächst auf den Mandeln des Rachens an, wohin sie hauptsäch- 
lich wohl mit der Athmungsluft gelangen, daneben aber auch 
mit den Stoffen, die wir zum Zweck der Ernährung in uns auf- 
nehmen. In den Nischen und kleinen Hohlräumen der Man- 
deln können sich die Diphtheriebacillen wie in einem künstlichen 
Brutapparat vermehren und ihr Gift absondern Bei Thieren 
fehlt das Organ, welches man wegen seiner Gestalt mit dem 
Namen »Mandeln»(Tonsillen) bezeichnet, und wahrscheinlich hängt 
es damit zusammen, dass die epidemisch auftretende Diphthe- 
rie das traurige Vorrecht des Menschen ist. Auf dem Wege der 
Lymphgefässe gelangt das Diphtheriegift dann in die Blutbahn 
und löst von da aus in den verschiedenen Organen entzünd- 
liche Processe aus. Ausserlich wahrnehmbar aber sind die 
Entzündungserscheinungen vornehmlich in der Nähe der Pro- 
ductionsstatte des Giftes, auf der Rachenschleimhaut und im 
Kehlkopf. 

Führen wir nun mit dem Diphtherieheilserum dem Blute 
das Gegengift zu, indem wir es unter die Haut einspritzen, 
dann gelangt dieses Gegengift nach allen Körperstellen, zu 
welchen die Blutflüssigkeit Zugang findet. Geschah die Heil- 
serumeinspritzung zu einer Zeit, wo die Diphtheriebacillen noch 
nicht ihre verderbliche Thätigkeit begonnen hatten, so wird es 
zu den entzündlichen Folgeerscheinungen der Diphtherivergit- 
tung gar nicht kommen können. Wir sprechen dann von 
Immunisirung oder von verhütender oder prophylaktischer Se- 
rumtherapie. War dagegen der Vergiftungsprocess schon im 
(range, dann werden die schon bestehenden entzündlichen Vor- 
vänge ihren natürlichen Ablauf nehmen; denn auf die Substrate 
der Entzündung, auf die Zellen und Organe, übt das Heilserum 
keinen Finfluss aus, weder einen nützlichen noch einen schäd- 
lichen. Was in diesem Falle der schon bestehenden Erkrankung 
noch geschehen kann, das betrifft erstens die Unschadlichmachung 
des in den Körperflüssigkeiten noch gelösten Giftes und zicer- 
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tens die Verhinderung des Eintretens neuer aktiver Giftmassen 
in die Blutbahn. Man versteht leicht, dass das Diphtherieserum 
eine coupirende Wirkung hat; aber nicht die Krankheit wird 
abgeschnitten, sondern die Entstehung neuer krankmachender 
Stoffe. 

Daraus geht ohne Weiteres hervor, wie wichtig die früh- 
zeitige Anwendung des Diphtherieserums ist. Je länger nach 
Beginn der diphtherischen Erkrankung man mit der Serumein- 
spritzung wartet, um so mehr schon bestehende Entzündungs- 
herde und um so mehr vitale Funktionsstörungen bedrohen 
Gesundheit und Leben. 

Dazu kommt noch, dass vom Beginn der Serumeinspritzung 
gerechnet, immer eine gewisse Zeit vergeht, bis das entgiftende 
Serum seine heilbringende Thätigkeit an den gefährdeten Kör- 
perstellen entfalten kann. Auch das unter die Haut einge- 
spritzte Serum wird nicht direkt von den Blutgefässen aufge- 
nommen, sondern zuerst von Lymphgefässen. Von diesen aus 
gelangt es erst nach mehreren Stunden allmählich in die Blut- 
bahn, und ehe es auf dem Wege der Blutbahn überallhin sich 
nicht blos vertheilen, sondern auch noch in die extravasculären 
gifthaltigen Flüssigkeiten hinein diffundiren kann, vergeht wie- 
derum einige Zeit. Diese Zwischenzeit zwischen Einspritzung 
und Entgiftung kann über Leben und Tod des gefährdeten In- 
dividuums entscheiden, und es hat sich mir die Frage aufge- 
worfen, ob man nicht zum Nutzen für den diphtheriekranken 
Menschen die Zwischenzeit abkürzen kann. Das gelingt nun 
in der That, wenn man das Serum direkt in die Blutbahn, 
statt unter die Haut einspritzt. Wir gewinnen damit nach 
den experimentellen Untersuchungen meiner früheren Mitarbei- 
ter, Dr. Knorr und Dr. Ransom, ungefähr 8 Stunden. Weiter- 
hin kann man auch noch lokal auf die Giftproduktionsstätte da- 
durch einzuwirken suchen, dass man eine Serumverdünnung als 
Mundwasser zum Abspülen der gifthaltigen Rachenorgane benutzt. 


Um die Stellung zu kennzeichnen, welche diese serumthe- 
rapeutische Krankheitebehandlung, verglichen mit anderen Be- 
handlungsmethoden, in der Heilkunde einnimmt, wollen Sie mir 
freundlichst gestatten, dass ich auf einige medicinische Fachaus- 
drücke zurückgreife, nicht blos deswegen weil an dieselben sich 
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im Laufe der Zeit ein weit bekannter und z. Th. altehrwürdi- 
ger Begriffsinhalt angeknüpft hat, sondern auch deswegen, weil 
diese der lateinischen oder griechischen Sprache entnommenen 
Fachausdrücke für die internationale Verständigung geeigneter 
sind, als neusprachliche Wortbildungen, die wir an ihre Stelle 
setzen könnten. | 

Seit alten Zeiten standen sich in demjenigen Gebiet der 
Heilkunde, welchem die Analyse der Krankheitserscheinungen, 
ihrer Ursachen und ihrer natürlichen oder künstlich herbeige- 
führten Ueberwindung zufällt, der Pathologie, Humoralpatho- 
logen und Solidarpathologen gegenüber. Im verflossenen Jahr- 
hundert haben die Solidarpathologen die Oberhand gewonnen, 
und die Gestalt, welche VircHow der Solidarpathologie durch 
die Begründung der Cellularpathologie gegeben hat, ist so 
festgefugt, dass die alte Humoralpathologie wohl für immer als 
zu Grabe getragen betrachtet werden kann. Mit dem Siege 
der Solidarpathologie ist aber pari passu auch eine Solidar- 
und Cellulartherapie in der Schulmedicin zur Herrschaft ge- 
langt, von welcher man nicht so Gutes aussagen kann, wie von 
der Cellularpathologie. 

In der Wundbehandlung äusserte sich die solidartherapeu- 
tische Richtung früher in den Salben, Balsamen, Alterantien, 
welche die kranken Körperelemente in schlecht aussehenden 
Wunden zu frischer und andersartiger Thätigkeit antreiben 
sollten. Sie wissen, dass dieser Theil der Solidartherapie aus 
der Heilkunde verschwunden ist, seitdem LISTER mit epoche- 
machendem Erfolge den Grundsatz aufgestellt und bis ins 
Kleinste zu befolgen gelehrt hat: »Lasst die Finger weg von 
den Wunden, lasst die Zellen soviel wie möglich in Ruhe, aber 
sorgt dafür, dass die von aussen stammenden Schädlichkeiten 
den Wunden und den Zellen fern bleiben.» 

In der inneren Medicin blieb aber, faute de mieux, die 
Solidartherapie noch weiter bestehen. Immer neue Mittel ge- 
langten auf den Markt und in die Praxis, welche die im Fieber 
sich äussernde zu lebhafte Zellthätigkeit durch Antifebrilia ein- 
dämmen, die gesunkenen Lebensgeister excitiren, die verkehrte 
Zellthätigkeit alteriren sollten. Ich brauche garnicht erst be- 
sondere Beispiele zu citiren für meine Behauptung, dass wir 
alle grossgezogen wurden in dem solidar- und cellulartherapeu- 
tischen Dogma, nach welchem Gegenstand der internen The- 
rapie die krankhaften Lebensäusserungen sind und sein müssen. 


DIE SERUMTHERAPIE IN DER HEILKUNDE UND HEILKUNST. 5 


Ein Blick in die staatlich sanktionirten Pharmakopöen belehrt 
uns darüber, das auch jetzt noch die Klassificirung der Medi- 
kamente von diesem Gesichtspunkt aus vorgenommen wird. 
Die entgiftende, oder, wie sie auch genannt wird, die an- 
titoxische Serumtherapie ist dagegen humorale Therapie. Eben- 
sowenig wie sie auf die lebenden Diphtheriebacillen direkt ein- 
wirkt, ebensowenig ist sie im Stande, irgendwelchen direkten 
Einfluss auszuüben auf die lebenden Körperelemente des diph- 
theriekranken oder diphtheriebedrohten Individuums. Der Ent- 
giftungsprocess spielt sich ausschliesslich ab in den Körper- 
flüssigkeiten, im Blut, in der Lymphe und in den pericellulären 
Lymphräumen. Ich muss das ganz besonders deswegen betonen, 
weil manche Autoren die Anschauung vertreten, dass das Diph- 
therie-Antitoxin auch noch das in die Körperzellen eingedrungene 
und von ihnen fixirte Gift neutralisiren kann. Meine eigenen 
Experimente widersprechen durchaus einer solchen Annahme. 
Die serumtherapeutische Diphtherietherapie ist also Humo- 
raltherapie im strengsten Sinne des Wortes, und sie führt uns 
zurück in die angeblich längst beseitigte Krasenlehre, welche 
der besonderen Art der Mischungsverhältnisse gelöster Stoffe 
in den Körperflüssigkeiten eine bedeutsame Rolle für die 
Krankheitsentstehung und Krankheitsüberwindung zuschrieb. 
So lange als noch aktives Diphtheriegift in den Körperflüssig- 
keiten vorhanden ist, besteht eine Dyskrasie. Nach der Inak- 
tivirung des Diphtheriegiftes, oder mit anderen Worten, nach 
der Entgiftung der Körperflüssigkeiten, durch Zufuhr von Diph- 
terie-Antitoxin wird die Dyskrasie beseitigt; an ihre Stelle tritt 
sozusagen eine ÆEukrasie. Ich habe nichts dagegen, wenn 
Jemand sagt, dass der Krankheitsprocess nicht besteht in der 
fehlerhaften Säftemischung, sondern in der abnormen Funktion 
lebender Körperelemente, der Solida, im Gesammtorganismus. 
In diesem Sinne kann es in der That nur eine Solidarpathologie 
oder Cellularpathologie geben, und nie eine Humoralpathologie, 
da ja die leblosen inerten Körperflüssigkeiten von keinem sza.Fog, 
von keiner Krankheit befallen werden können. Insofern aber 
die krankafte Funktion der lebenden Körperelemente wesentlich 
bedingt wird durch die fehlerhafte Säftemischung, möchte ich 
die sprachliche Inkonsequenz beim Gebrauch des Wortes » Hu- 
moralpathologie» nicht schlimmer finden, ala wenn man von 
»Pathologischer Anatomie spricht, trotzdem der Inhalt dieser 
Disciplin durch die Kadaver-Anatomie gegeben wird, und Ka- 
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davern kann doch auch ein zafog eigentlich nicht zugesprochen 
werden. Wie dem auch sei, an der Existenz einer Humoral- 
therapie wird nicht mehr gezweifelt werden können, seitdem die an- 
titoxische Diphtherie-Therapie sich einen sicheren Platz in der 
Medicin erobert hat. 

Ich muss der Serumtherapie noch ein weiteres wichtiges 
Epitheton beilegen, um ihre Stellung in der Heilkunde zu cha- 
rakterisiren. Sie ist aetiologische Therapie im Gegensatz zu 
der eben charakterisirten symptomatischen Therapie. Genau 
wie in der LisTER’schen Behandlung der lokalisirten Wundin- 
fektionen proklamirt die Serumtherapie auch für die Be- 
handlung der Allgemeininfektionen den Grundsatz: »Lasst die 
Zellen in Ruhe und sorgt blos dafür, dass die von aussen 
stammenden Schädlichkeiten fern gehalten und, wenn sie in 
den Körper eingedrungen sind, wieder beseitigt werden» Die 
innerlich-antiinfektiöse Therapie hat augenscheinlich die schwe- 
rere Aufgabe, und so lange man eine anti-infektiöse Aktion 
nicht anders glaubte ausführen zu können, als durch Abtödtung 
der lebenden. Krankheitserreger, schienen die Pessimisten mit 
vollem Recht den eutmuthigenden Satz aufstellen zu dürfen, 
dass eine »innere Desinfektion für immer unmöglich bleiben 
würde.» Wenn nun doch eine innerliche Desinfektion verwirklicht 
worden ist, so ist das dem Umstande zu verdanken, dass nicht 
die Spekulation, und nicht die überkommene Lehrmeinung, 
sondern die Natur selber als Lehrmeisterin zu Hilfe genommen 
wurde. Ich möchte daran zweifeln, dass überhaupt jemals es 
gelingen wird, auf künstlichem Wege, ohne Zuhilfenahme der 
vitalen Organisations- und Sekretionskräfte, das im Diphtherie- 
heilserum vorhandene antitoxische Princip herzustellen. Es ist 
mit das Wunderbarste was man sich vorstellen kann, wenn man 
sieht, wie die Zufuhr von Gift die Bedingung wird zum Auf- 
treten von Gegengift im vergifteten lebenden Organismus, wie 
dann durch systematische Steigerung der Giftzufuhr das Ge- 
gengift im Blute zu unglaublicher antitoxischer Energie an- 
schwillt, wie die Träger dieser Energie, die Albumine und 
Globuline des Blutes gar keine Anzeichen von irgend welcher 
chemischen Veränderung verrathen; wie die neugewonnene 
Energie von unerhörter Elektivität ist, derart dass wir kein an- 
deres Mittel haben ihre Existenz nachzuweisen, als einzig und 
allein das Diphtheriegift. 
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Man hat versucht den Wirkungsmodus des antitoxischen 
Serumeiweiss auf die Giftmoleküle in Parallele zu stellen zu 
anderen Ausgleich- und Inaktivirungsprocessen. Ich selbst 
brauchte in meiner ersten Arbeit den nichts präjudicirenden 
Ausdruck: »Giftunschädlichmachen», ersetzte ihn dann später, 
nach dem Vorgange von EHRLICH!) durch den besser klingenden 
Ausdruck »Giftzerstören>, ging aber auch von dem wieder ab, 
als ich sah, dass man mir wegen dieses Ausdrucks die Annahme 
zuschrieb, das Giftmolekül werde gewissermassen demolirt und 
dadurch ungiftig. Ich sprach dann von »neutralisiren», verwahrte 
mich dabei aber gleich von vornherein gegen die Anschauung, 
dass das antitoxische und das toxische Protein eine Verbindung, 
eingehen, die den aus Säure und Alkali entstehenden Salzen 
an die Seite zu stellen sei. Jetzt brauche ich mit Vorliebe 
das über den Wirkungsmodus gar nichts aussagende Wort 
*entgiftenr. Will ich aber andeuten, wie ungefähr ich mir den 
Entgiftungsprocess vorstelle, dann rede ich von »inaktiviren». 
Ich stelle mir nämlich vor, dass im Sinne der chemischen Ana- 
lvse antitoxisches und toxisches Protein genau dasselbe bleiben 
nach der Entgiftung wie vor der Entgiftung; was sich ändert 
ist bloss der aktivirte Zustand; ähnlich wie die Leiter positiver 
und negativer Elektricität vor und nach dem Ausgleich ihrer 
aktiven Zustände im Sinne der chemischen Analyse dieselben 
Körper bleiben. Vielleicht bringen in einer späteren Zeit die 
Arbeiten aus dem physikalisch-chemischen Grenzgebiet, welches 
Sie hier repräsentirt sehen durch die illustren Namen vAN'T HOFF 
und ARRHENIUS, uns noch dahin, dass wir auch von aktivem 
Eiweiss nicht bloss in Gleichnissen zu reden brauchen! 


An dem Beispiel der antitoxischen Diphtherietherapie habe 
ich versucht, die hauptsächlichsten Merkmale Ihnen aufzuzäh- 
Jen, durch welche die Serumtherapie als novum in der Heil- 
kunde und als Fortschritt in der Heilkunst charakterisirt wird. 

Sie ist Humoraltheraphie; denn sie entfaltet ihre Wirksam- 
keit nur innerhalb der flüssigen und gelösten Bestandtheile des 
kranken und krankheitsbedrohten Individuums. Sie wirkt anti- 
infektiös durch innerliche Desinfektion, steht in dieser Beziehung 





1) Soviel ich finden kann, findet sich der Ausdruck >Giftzerstérung» zum ersten 
Male vor in der Abrin-Arbeit von EHRLICH aus dem Jahre 1891 (Deutsche medic. 
Wochenschrift 1591). 
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aber im Gegensatz zu der antibakteriell desinficirenden Behand- 
lungsmethode, welche beispielsweise mit Hilfe der R. Prerr- 
FER' schen Bakteriolysine im Laboratoriumexperiment verwirk- 
licht werden kann; weil sie bloss durch Entgiftung wirkt, nen- 
nen wir sie eben antitoxisch. Weil sie nicht das Substrat der 
krankhaften Liebensäusserungen, die Zellen und Organe, be- 
einflusst, sondern bloss die krankmachende Ursache, nenne ich 
sie Atiologische Therapie, was ungefähr auf dasselbe hinaus- 
kommt, wie die von anderer Seite als kausal, radıkal, abortiv 
u. s. w. bezeichneten therapeutischen Bestrebungen. 


Nun muss ich aber noch auf einen besonderen Gegensatz 
zu sprechen kommen, in welchem die Serumtherapie zu derje- 
nigen Art der Bekämpfung von Infektionskrankheiten steht, 
welche durch die JENNER’sche Pockenimpfung durch die Pa- 
STEUR sche Milzbrandverhütung, die PasrguR'ache Hundswuth- 
behandlung, die KocH'sche Tuberkulintherapie respräsentirt wird. 

Diese Behandlungsarten kann man als isotherapeutische 
Methoden bezeichnen, weil sie mit solchen Mitteln den Infek- 
tionskrankheiten zu Leibe gehen, welche von gleicher Art sind, 
wie die krankmachenden Infektionsstoffe. Die Serumtherapie 
arbeitet mit Anti-Körpern, die Isotherapie mit 1so-Kürpern, wie 
man sich kurz ausdrücken kann. 

Sie wissen, dass die Behandlung von Pferden mit einem 
1so-Körper, dem Diphteriegift, uns den heilsamen Antikörper 
liefert. Ich möchte aber, wenn ich im Folgenden an einem 
bestimmten Fall das Wesen der Isotherapie auseinandersetze, 
von einem Beispiel ausgehen, wo die Isotherapie für mich nicht 
bloss Mittel zum Zweck, sondern auch Selbstzweck ist. Das 
ist der Fall in den Versuchen, die ich seit mehreren Jahren in 
Marburg zum Zweck der Rindertuberkulose-Bekämpfung in 
Gang gebracht habe. 


Die Rindertuberkulose ist bekanntlich eine die Landwirth- 
schaft schwer schädigende Infektionskrankheit. Sie bewirkt 
vorzeitigen Tod der befallenen Thiere, beeinträchtigt die Er- 
nährung und die Milchproduktion, macht das Fleisch minder- 
werthig; und sie wird ausserdem als Tuberkulose-Ueberträger 
auf den Menschen gefürchtet, was freilich in letzterer Zeit 
von R. Koch bestritten wird. 
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In verschiedenen Ländern und in verschiedenen Gegenden 
desselben Landes befällt diese Krankheit die Rinder nicht im- 
mer mit der gleichen Häufigkeit und Heftigkeit. Unterstützt 
durch Graf ZEDLITZ, den Oberpräsidenten von Hessen-Nassau, 
bin ich in der Lage gewesen, einige recht bemerkenswerthe 
statistische Verhältnisse in dieser Beziehung festzustellen. Auf 
Grund von mehreren tausend Tuberkulin-Impfungen in zwei 
Kreisen der Provinz Hessen glaubte ich anfänglich, dass dabei 
die Rassenfrage eine wesentliche Rolle spiele. Es zeigte sich 
nämlich, dass von den schweren und viel Milch liefernden Rinder- 
Rassen (Holländisches, Friesisches und Schweizerisches Rind) 
30 bis 40 % die Tuberkulin-Reaktion gaben, dagegen von einer 
in Hessen besonders rein gezüchteten rothen Höhenvieh-Rasse, 
dem sogenannten Vogelsberger Rind, weniger als 1 %; in Mar- 
burg ad hoc ausgeführte vergleichende Infektionsversuche lies- 
sen aber keine Empfänglichkeitsunterschiede erkennen, und 
ausgedehnte Recherchen haben schliesslich zu einer Erklärung 
geführt, die wesentlich darauf hinausläuft, dass die Zahl der 
auf Tuberkulin reagirenden Rinder in der Hauptsache abhängig 
ist von dem Umstande, ob viele oder wenige Rinder dauernd 
in gemeinsamen Stallungen vereinigt sind. Unabhängig von 
den hygienischen Fütterungs- und Raumverhältnissen zeigten 
sich fast ausnahmslos die Stallungen mit 20 und mehr Rindern 
stark durchseucht, während das Vieh der kleinen Leute in klei- 
nen Stallungen nur ausnahmsweise auf Tuberkulin reagirte. 
Die grossen Stallungen waren nun fast durchweg mit schweren, 
reichlich milchliefernden Rassen besetzt, die kleineren Stallun- 
gen mit dem Rothvieh. Und als in dem benachbarten Kreise 
Giessen auf Gutshöfen Vogelsberger Rinder, die in grosser 
Zahl in einem Stall vereinigt waren, der Tuberkulinprüfung 
unterworfen wurden, da war der Procentsatz der reagirenden 
Thiere gleichfalls sehr hoch. 

Gelegentlich dieser Feststellungen wurde auch darauf ge- 
achtet, ob in solchen Ortschaften, die uns von den Behörden 
als gefürchtete Brutstätten für menschliche Tuberkulose be- 
zeichnet waren, eine besondere Anhäufung von Rindertuberku- 
losefällen nachweisbar ist. Eine derartige Koincidenz bestand 
aber durchaus nicht. 

Man könnte geneigt sein, diese Beobachtung, (welche ich 
im Beginn dieses Jahres in einem officiellen Bericht dem Herrn 
Oberpräsidenten mittheilte), als Unterstützung für die von R. 
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KocH vertretene Anschauung in Anspruch zu nehmen, dass die 
vom Menschen und die vom Rinde stammenden Tuberkelba- 
cillen artverschieden sind. Meine eigenen Beobachtungen spre- 
chen aber mehr dafür, dass die spontan entstehenden Fälle von 
Rindertuberkulose ebensowenig vom tuberkulösen Rinde wie 
vom tuberkulösen Menschen durch vorübergehenden Verkehr 
hervorgerufen werden können, dass vielmehr eine langdauernde 
Kohabitation erforderlich ist, wenn überhaupt von Individuum 
zu Individuum die zur Tuberkulose führende Ansteckung er- 
folgen soll. | 

Nach meinen Erfahrungen steht das Rind auf einer relativ 
niedrigen Empfänglichkeitsstufe inbezug auf die Tuberkulose- 
Infektion. In einer Reihe von Fällen habe ich direkt von 
Rind zu Rind das aus tuberkelbacillenhaltigen Perlknoten 
stammende Tuberkulosevirus unter die Haut gebracht, ohne 
mehr dadurch zu erreichen, als eine Lokaltuberkulose mit mas- 
senhafter Bacillenwucherung, die dann aber vollständig nach 
monatelangem Bestehen zurückging. Nach intravenöser Injek- 
tion der emulsionirten Perlknoten beobachtete ich eine über 
Wochen sich hinziehende fieberhafte Allgemeinerkrankung, die 
aber gleichfalls spontan in Heilung übergeht. Mehrere solche 
spontan geheilte Rinder habe ich hinterher in solcher Art mit 
frischen Kontroll-Rindern zusammen inficirt, dass dabei die 
letzteren an akuter Miliartuberkulose in 4—6 Wochen veren- 
deten, während die früher genesenen nach vorübergehender Er- 
krankung wieder gesund geworden sind. 

Will man nach willkürlich ausgeführter einmaliger Infek- 
tion mit Tuberkulosevirus mit einiger Sicherheit Rinder an 
Tuberkulose sterben lassen, dann ist es erforderlich drei Haupt- 
faktoren sorgfältig zu berücksichtigen: 

1) Herkunft und besondere Beschaffenheit des Virus; 

2) Applikationsmethode; 

3) Dosirung. 

Ich kann vollkommen die Angabe Kocus bestätigen, dass 
manche vom Menschen stammenden Tuberkelbacillen-Kulturen 
für Rinder nicht echädlicher sind, wie die von ARLOING herge- 
stellte homogene Bacillenkultur für Meerschweinchen. 

In meinen eigenen Versuchen mit für Rinder avirulenten 
Tuberkelbacillen vom Menschen handelte es sich dann immer 
um Kulturen, welche jahrelang im Laboratorium fortgeziichtet 
waren. Wenn ich aber solche vom Menschen stammenden 
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Kulturen zur Rinderinfektion benutzte, die erst vor Kurzem 
aus tuberkulüsem Sputum herausgezüchtet waren, dann zeigten 
eich dieselben durchaus nicht unschädlich. Auch die durch 
lange Fortzüchtung im Laboratorium für Rinder avirulent ge- 
wordenen Tuberkelbacillen vom Menschen können eine beträcht- 
liche Rindervirulenz zurückerlangen, wenn man mit ihnen zu- 
nächst Ziegen so inficirt, dass diese Thiere daran sterben, und 
wenn man dann aus dem Ziegenkörper die Tuberkelbacillen 
herauszüchtet. Von Menschen-Ziegen-Tuberkelbacillen besitze 
ich einen Stamm, welcher unter meinen Kulturen wohl die 
grösste Virulenz für Rinder hat. 

Grössere Wahrscheinlichkeit dafür, dass Rinder-virulente 
Kulturen genommen werden ohne Zuhilfenahme der Ziegen- 
passage ist im Allgemeinen aber dann vorhanden, wenn der 
Kulturstamm aus dem Rinderkérper seine Herkunft ableitet; 
ich habe aber auch hier den Eindruck gewonnen, als ob langes 
Fortzüchten auf künstlichen Nährböden die krankmachende 
Energie für Rinder abstumpft. | 

Sehr bemerkenswerth ist dabei, dass man aus dem Verlust 
der krankmachenden Energie für Rinder durchaus noch nicht 
echliessen darf auf eine Virulenzabnahme für andere Thiere. 
In den Pasreur'schen Milzbrandstudien verhält es sich in der 
That so, dass eine feststehende Skala für die Virulenzabnahme 
besteht. Ein abgeschwächter Milzbrandstamm, welcher Mäuse 
nicht mehr tödtet, tödtet auch keine andere Thiere mehr, und 
ein für Kaninchen virulenter Milzbrandstamm ist unter allen 
Umständen erst recht virulent für Meerschweinchen und Mäuse. 
Es würde ganz ausserordentlich überraschend sein und auf be- 
rechtigten Unglauben stossen, wenn: Jemand von einem Milz- 
brandstamm berichten würde, dass er zwar für Kaninchen vi- 
rulent ist, aber nicht für Mäuse und Meerschweinchen. Wir 
haben hier eben eine ganz feste Skala, wonach alle Milzbrand- 
stämme, wo und wie sie auch gewonnen sind, Mäuse mit grös- 
serer Energie krankmachen, wie Meerschweinchen und Meer- 
schweinchen mit grösserer Energie wie Kaninchen. 

Bei der Tuberkulose liegt die Sache anders. Ich habe in 
dieser Richtung besonders genau 3 Tuberkelbacillen-Modifika- 
tionen studirt: Tuberkelbacillen vom Menschen (Tb-Msch), 
Tuberkelbacillen vom Rind (Tb-Rd) und Tuberkelbacillen nach 
ARLOING abgeschwächt (Tb-Arr.). Tb-Msch und Tb-Rd bleiben mit 
grosser Hartnäckigkeit virulent für Meerschweinchen und Ka- 
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ninchen, verhalten sich aber insofern verschieden, als Tb-Msch 
ihre Rd-Virulenz leichter verlieren wie Tb-Rd; Tb-ArL. sind 
für Menschen unschädlich, bei Kaninchen und bei Pferden rufen 
sie, intravenös injieirt, schwere Erkrankungen hervor, die schon 
nach kurzer Zeit unter den Erscheinungen einer Pneumonie 
zum Tode führen können. 

Für meine Tuberkulosestimme habe ich danach eine ganz 
verschiedene Virulenzskala, je nach der Thierart, die zum 
Masstab genommen wird. Ganz besonders auffallend ist das 
Verhalten der Pferde, für welche Thiere die vom Rinde stam- 
menden Tuberkelbacillen den niedrigsten Virulenzgrad be- 
sitzen. 

Was die Applikationsmethode betrifft, so prüfe ich für Rinder 
auf dreierlei Art die krankmachende Energie: durch Infektion 
vom subkutanen Gewebe aus, durch intravenöse Injektion des 
emulsionirten Tuberkulosevirus und durch intraokuläre Infek- 
tion. In Gemeinschaft mit meinem Assistenten Dr, ROMER habe ich 
gefunden, dass die intraokuläre Infektion am meisten wirksam 
ist. Ich wurde auf diesen Infektionsmodus geführt durch das 
Studium der Arbeiten des Tübinger Professors BAUMGARTEN, 
und ich benutze jetzt die intraokuläre Infektionsmethode um den 
Grad der künstlich erzeugten Tuberkulose-Immunität bei mei- 
nen Rindern festzustellen. Nächstdem kommt die intravendse 
Infektion, zuletzt die subkutane Infektion. 

Auch bei Benutzung der am meisten Rd-virulenten Tuber- 
kelbacillen darf bei intravenöser Infektion die Kulturdosis nicht 
zu klein bemessen sein, wenn man eine zum Tode führende 
Tuberkulose-Erkrankung des Rindes bewirken will. Als ınitt- 
lere Dosis nehme ich für diesen Zweck 0,04 gr. von einer nicht 
über 6 Wochen alten Kultur. Das in dieser Dosis enthaltene 
Bacillenquantum entspricht ungefähr 2 ccm Tuberkulose- 
Bouillonkultur. Bei intraokulärer Infektion erreicht man mit 
einem viel kleineren Bacillenquantum viel stärkere Wirkung. 
Im Auge selbst ist dabei die Bacillenvermehrung eine sehr be- 
trächtliche. 

Nachdem durch gelegentliche Beobachtungen an spontan 
venesenen tuberkuloseinficirten Rindern der Gedanke nahe ge- 
legt war, dass die für Rinder schwach wirksamen Tuberkelba- 
cillen-Modifikationen sich verhalten, wie die Vaccin’s zum ver- 
derblichen Virus, habe ich den Versuch unternommen, in syste- 
matischer Weise junge Rinder tuberkulose-immun zu machen 
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mit lebenden Tuberkelbacillen. Die genaue Darstellung dieser 
Immunisirungsversuche mit den ausführlichen Protokollen und 
Temperaturkurven wird voraussichtlich im Monat März künfti- 
gen Jahres in meinen Beiträgen zur experimentellen Therapie 
erfolgen. An dieser Stelle möchte ich folgende Ergebnisse 
obenanstellen. Für Rinder verzichte ich auf die subkutane 
Vorbehandlung zu Immunisirungszwecken, und ich benutze statt 
dessen ausschliesslich die intravenöse Injektion. Als Immuni- 
sirungs-Vaccin wähle ich dabei wenig Rd-virulente Tb-Msch 
(3267), gehe dann über zu Tb-Rd (Nocarp) und benutze schliess- 
lich als stärkstes Tuberkulosevirus eine Ziegenpassagekultur. 

Ich habe auch Versuche gemacht mit ursprünglich starkem 
Tuberkulosevirus, welches dann im Vacuum bei Zimmertempe- 
ratur getrocknet wurde und lange Zeit liegen blieb, wodurch 
die krankmachende Fähigkeit sehr herabgesetzt wird. Soweit es 
sich dabei um Reinkulturen auf künstlichen Nährböden han- 
delte, bin ich mit dem Ergebniss nicht sehr zufrieden gewesen; 
besser fielen die Versuche mit getrockneten Perlknoten und 
tuberkulösen Organen von Rindern aus. 

War durch die Vorbehandlung ein Rind gegen Rd-viru- 
lente Tb-(Kulturen) immun geworden, so war gleichzeitig 
auch eine Immunität gegen Rd-virulente Tb-Msch (Ziegenpas- 
sage) nachweisbar und umgekehrt, was nicht sehr dafür spricht, 
dass Tb-Msch und Tb-Rd verschiedenartig sind. 

Nachdem die Möglichkeit der Tuberkulose-Immunisirung 
von Rindern durch meine Marburger Versuche bewiesen ist, 
tritt jetzt die Aufgabe an uns heran, durch besondere Versuche 
zu erforschen, in welcher kürzesten Zeit, mit welchem Mindest- 
mass von Schädigung für das zu immunisirende Thier, und mit 
welchem Mindestmass an finanziellen Opfern der Tuberkulose- 
Schutz von Rindern in der Praxis zu erreichen ist. Ich habe 
zur Erforschung dieser Verhältnisse Unterkunftsräume und 
Weideplätze für eine grosse Rinderzahl mir verschafft, und ich 
gedenke den mir durch die Nobelstiftung zugeflossenen grossen 
Geldpreis dazu zu verwenden, um in noch umfangreicherer Weise 
als bis jetzt den Beweis für die Möglichkeit und praktische 
Durchführbarkeit einer Bekämpfung der Rindertuberkulose auf 
dem Wege der Pasteur’schen Schutzimpfung zu führen. Es 
wird mir zu besonderer Ehre und Freude gereichen, wenn 
einer oder der Andere unter ihnen meine Marburger Arbeiten 
und Einrichtungen an Ort und Stelle persönlich kennen lernen 
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wollte, um dann gleichzeitig zu sehen, wie ich nach meinen 
Kräften bemüht sein will, entsprechend der Absicht des edlen 
Stifters ALFRED NoBEL das Allgemeinwohl zu fördern. 

Ich brauche wohl nicht erst noch besonders hinzuzufügen, 
dass die Bekämpfung der Rindertuberkulose nur eine Etappe 
bedeutet auf dem Wege, welcher schliesslich zur wirksamen 
Verhütung der Menschentuberkulose führen soll. Ich wollte 
hier aber nicht Hoffnungen aussprechen, sondern Thatsächliches 
berichten. Und als Thatsache glaube ich Ihnen die Rinder- 
tuberkulose-Immunisirung berichten zu dürfen. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 





NORD. MED. ARKIV, 1001 Afd. H (hm medien). Hit. Ne 19. 


Über die Entwickelung der fettigen Degenera- 
tion. 


Auszug dreier Probevorlesungen (>Ueber Fettdegeneration>»), die an der Universität 
Kopenhagen bei der Konkurrenz uber die Professur der pathologischen Anatomie 
(Nov.— Dez. 1900) gehalten sind. 


Von 


JOHANNES FIBIGER. 


Die Entwickelung derjenigen pathologischen Veränderung, 
welche fettige Degeneration genannt wird, ist stets von fast allen 
pathologischen Anatomen auf dieselbe Weise, wie sie ursprüng- 
lich von VIRcHoWw erklärt wurde, gedeutet worden. Der Auffassung 
VIRCHOW’s gemäss unterscheidet man bekanntlich zwei Grund- 
typen pathologischer Fettablagerung: die Fettinfiltration, bei 
welcher der Fettgehalt der Gewebe dadurch vermehrt wird, 
dass die Zellen Fett aufnehmen, welches denselben durch das 
Blut zugeführt wird, und die fettige Degeneration, bei welcher 
die Fettanhäufung dadurch zu Stande kommt, dass das Proto- 
plasma der Zellen und besonders die albuminösen Bestandteile 
derselben in Fett umgebildet werden. 

Wenn man auch schon in früher Zeit die Schwierigkeiten 
einer konsequenten Durchführung dieser Einteilung wahrgenom- 
men hat, ist dieselbe doch fast unbestritten in der Pathologie 
stehend geblieben, und Vircuow’s Erklärung der Entstehung der 
Degeneration galt allgemein als angenommen. Erst in neuester 
Zeit sind für eine andere Auffassung gewichtige Stimmen laut ge- 
worden. So ist behauptet worden, dass die Fettanhäufung auch 
bei der sogenannten fettigen Degeneration in wesentlichem Grade 
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durch eine Ablagerung des Fettes aus dem Blute in den Zel- 
len zu Stande kommt, und dass keine Umbildung der albu- 
minösen Zellenbestandteile in Fett geschieht, wie allgemein an- 
genommen wird, mit anderen Worten dass diejenigen Zustände, 
die wir herkömmlich fettige Degenerationen nennen, sich mit 
grösserem Recht als Fettinfiltrationen auffassen lassen. Die 
Richtigkeit dieser Anschauung, die wir in erster Linie RosEn- 
FELD verdanken, ist jedoch nicht dargethan, und es wird na- 
türlich für mich eine wesentliche Aufgabe sein, den Wert der 
Lehre RosENFELD’s zu beurteilen, wenn ich es versuchen werde 
die Entstehung der fettigen Degeneration zu beleuchten. 

Der Inhalt des Nachstehenden lässt sich naturgemäss in 
folgende Abschnitte einteilen: 

1) Histologische Untersuchungen über die Entwickelung 
der fettigen Degeneration. 

2) Fettbildung und Fettablagerung unter physiologischen 
Verhältnissen. Experimentelle Untersuchungen über die fettige 
Degeneration. 

3) Gesammeltes Resultat. Der Mechanismus der fettigen 
Degeneration. 

4) Schluss. Bedeutung der fettigen Degeneration für das 
Leben des Organismus. 


Histologische Untersuchungen über die Entwickelung der fet- 
tigen Degeneration. 


Wir wollen zuerst untersuchen, ob durch die Betrachtung 
der histologischen Erscheinungen, welche bei der fettigen De- 
generation beobachtet werden, Anhaltspunkte für die Erklärung 
der Entstehung dieser Veränderung zu gewinnen sind. Die 
histologische Unterscheidungsmerkmale ViRcHow’s zwischen Fett- 
infiltration und fettiger Degeneration waren wesentlich folgende. 
Während man bei der ersteren dieser Veränderungen eine Ablage- 
rung weniger, grosser, zusammenfliessender Fettropfen nachweisen 
konnte, welche das Zellprotoplasma nur bei Seite drängte, das- 
selbe aber übrigens unbeteiligt liess, fand man bei der fettigen 
Degeneration eine zunehmende Anhäufung kleiner feiner Fett- 
tröpfchen, die nicht konfluirten. Das Protoplasma verlor im- 
mer mehr die normale Struktur und zerfiel nach und nach in 
eine detritusähnliche, fetthaltige Masse. Auch der Kern und 
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die Zellinembranen gingen zu Grunde, und die Existenz der Zelle 
war somit schliesslich aufgehoben. Diesen Veränderungen ging 
oft, aber nicht immer, die sogenannte trübe Schwellung voraus, 
die albuminöse Metamorphose. 

VIRCHOW betrachtete es als unzweifelhaft, dass man durch 
direkte Betrachtung der degenerirten Zellen beobachten konnte, 
dass das Protoplasma einfach in Fett verwandelt wurde, und 
diese Anschauung ist bis in de letzten Jahre von fast allen 
pathologischen Anatomen angenommen worden. 

Es muss jedoch als zweifelhaft angesehen werden, ob die 
erwähnten Erscheinungen auf diese Weise zu erklären sind. 
Es liegen noch keine ‚systematisch durchgeführten Untersu- 
chungen über die bedeutenden pathologischen Veränderungen 
vor, welche während der fettigen Degeneration in den Zellen 
auftreten können, und es ist nicht erwiesen, ob bei der fettigen 
Degeneration konstant ein gleichartiger Typus der Verände- 
rungen vorkommt, was jedoch kaum der Fall ist. Es scheint 
vorläufig, dass wir hier ein buntes Gewirr derselben oder ganz 
ähnlicher Erscheinungen antreffen, wie wir sie so häufig bei 
anderen Degenerationen beobachten. Das Protoplasma wird 
körnig, die elementären Granula werden mit Rücksicht auf 
lage, Form und Färbbarkeit verändert oder schwinden, es tre- 
ten unregelmässige Höhlenbildungen im Protoplasma auf, die 
Kromatinsubstanz der Kerne nimmt ab, es treten Karyorrhexis 
oder pyknotische Erscheinungen und nicht selten vollständige 
Karyolyse ein. Wenn die Prozesse am weitesten fortgeschrit- 
ten sind, endigen sie mit vollständigem Zerfall der Zelle. Gleich- 
zeitig wird immer mehr Fett in den Zellen angehäuft, und 
schliesslich sieht man nur zahlreiche freie Fettropfen und form- 
lose Reste von Protoplasma und Kern. 

Wenn es also auch unzweifelhaft ist, dass wir in vielen 
Fällen von fettiger Degeneration nachweisen können, dass bei 
dem zunehmenden Zerfall der Zellen eine wachsende Anhäufung 
von Fett in denselben stattfindet, ist man jedoch nicht berechtigt 
ohne weiteres anzunehmen, dass die Fettanhäufung auf Kosten 
des zerfallenden Protoplasma stattgefunden hat Es brauchen 
ja die Fettropfen nicht von diesem gebildet zu werden. Wie 
u. A. von LUBARSCH hervorgehoben worden ist, steht ja der 
Annahme nichts im Wege, dass die Fettanhäufung den anderen 
pathologischen Erscheinungen beigeordnet und von denselben 
vollständig unabhängig ist; oder aber man könnte vermuten, 
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dass vielleicht eine gegenseitige Wechselwirkung vorliege, so 
dass der eine Prozess die Entwickelung des anderen begün- 
stige, wie von ROSENFELD vermutet worden ist. 

Die Berechtigung einer solchen Auffassung wird auffalli- 
ger, wenn wir einen derjenigen Vorgänge betrachten, welche 
von VIRCHOW sowie von zahlreichen späteren Untersuchern als 
physiologische fettige Degenerationen aufgefasst worden sind. 
Es ist seit lange als erwiesen angesehen worden, dass man 
während der Sekretion in den Milch- und Talgdrüsen mikro- 
skopisch eine direkte Umbildung des Zellenprotoplasma in Fett 
nachweisen konnte. Dass während der Thätigkeit der Milch- 
drüsen Zellenmaterial zu Grunde geht und gleichzeitig Fett 
secernirt wird, ist ausser Zweifel. Allein dass der Untergang 
der albuminösen Zellenbestandteile mit einer Verwandlung der- 
selben in Fett nicht gleichbedeutend zu sein braucht, ist hier 
eine sehr naheliegende Annahme, denn die Destruktion des 
Zellenprotoplasma könnte ja auch bedeuten, dass dasselbe iu 
Kasein umgebildet wurde, welches wie auch Laktose während 
der Sekretion der Drüse neugebildet werden muss, da diese 
Stoffe sich im Blute picht präformirt finden. Die Fettanhäufung 
könnte dann ein koordinirter Vorgang sein, der nicht auf Kosten 
des Protoplasma stattfande. ALTMANN hat es bekanntlich wahr- 
scheinlich gemacht, dass die scheinbare Umwandlung der ele- 
mentären Granula in Fett in der That nicht als eine Umbil- 
dung im eigentlichen Sinne des Wortes angesehen werden 
kann, sondern eher in der Weise aufzufassen ist, dass die ele- 
mentaren Granula die Bestandteile des Fettes assimiliren und 
durch eine Synthese derselben mit Fett »geladen» werden. 
Sowohl in den Talg- als auch in den Milchdrüsen hat ALT- 
MANN dies beobachtet, und STEINHAUS, der in neuerer Zeit die 
Milchsekretion einem eingehenden histologischen Studium unter- 
worfen hat, ist gleichfalls zu der Anschauung geneigt, dass das 
Fett im Protoplasma der Drüsenzellen auf diese Weise ent- 
standen sein könnte. Dies scheint dafür zu sprechen, dass die 
Fettbildung nicht auf Kosten des Protoplasma vor sich geht, 
und, wie unten erwähnt werden soll, liegen noch Stoffwechsel- 
untersuchungen vor, welche darauf hindeuten, dass eine solche 
Umbildung nicht stattfindet. 

Es muss somit hervorgehoben werden, dass wir durch die 
histologische Untersuchung von fettig degenerirten und zerfal- 
lenden Zellen keinen Beweis dafür erbringen können, dass 
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der Zerfall und die Auflösung des Protoplasma als eine Um- 
bildung in Fett aufzufassen sei. 

Ein solcher Zerfall ist jedoch bei weitem keine konstante 
Erscheinung, meist ist die Destruktion weniger ausgesprochen, 
und in einer sehr grossen Anzahl von Fällen sind das Proto- 
plasma und der Kern überhaupt gar nicht beeinflusst. Es 
finden sich dann Fettropfen in den Zellen, sonst aber keine 
Veränderungen irgend welcher Art. In solchen Fällen ist 
die histologische Untersuchung natürlich völlig ausser Stande 
irgend welchen Beweis dafür zu geben, dass die Fettanhäufung 
durch eine Umbildung des Protoplasma geschehen ist. Das 
mikroskopische Bild zeigt oft gar keine Abweichung von dem 
Bilde, das wir bei denjenigen Zuständen beobachten, die als 
Infiltrationen aufgefasst werden, wie ich unten ausführlich er- 
wähnen werde. 

Dass sich dies so verhält, wird in schlagender Weise durch 
die Thatsache illustrirt, dass nicht nur der makroskopischen 
sondern auch der histologischen Differentialdiagnose zwischen 
Fettinfiltration und Degeneration oft bedeutende Schwierigkeiten 
entgegentreten. Dies gilt natürlich in erster Linie von der 
zuletzt erwähnten grossen Gruppe von Fällen, in denen in den 
Zellen nur Fettablagerung, übrigens aber keine Veränderung 
oder Zerfall des Protoplasma nachzuweisen ist. In solchen Zel- 
len sind ja die Fettropfen die einzige pathologische Erschei- 
nung. 

Bekanntlich hob VircHow hervor, dass das Fett bei der 
fettigen Degeneration in kleinen, zerstreuten, bei der Infiltration 
in einzelnen, grossen Fettropfen auftrat, allein diesem Kriterium 
kann keine Bedeutung mehr beigelegt werden. Es ist durch zahl- 
reiche Untersuchungen erwiesen, dass die Fettropfen auch in sol- 
chen Zuständen, die man als Degenerationen bezeichnet, gross sein 
können, und es lassen sich andererseits bei Infiltration immer 
Zellen nachweisen, welche nur kleine und zerstreute Tröpfchen 
enthalten. Die Menge und Grösse der Fettropfen lassen sich 
somit zu keinem diagnostischen Schluss benutzen. 

Es war natürlich ganz besonders in Betreff der Leber, dass 
die Schwierigkeiten bedeutend waren, während die Diagnose, 
wenn von anderen parenchymatösen Organen die Rede war, 
ursprünglich keine Schwierigkeiten verursachte, da man ge- 
wöhnlich der Meinung war, dass in diesen Organen weder 
unter pathologischen, noch unter physiologischen Verhältnissen 
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Fettinfiltration vorkommen könne. Wenn man dann in einer 
grösseren Anzahl Zellen Fettropfen nachwies, war kein Zweifel 
möglich; diese Erscheinung liess sich nur als eine Fettdege- 
neration pathologischen Ursprungs erklären. 

Indessen ist es nach und nach erwiesen worden, dass bei 
Menschen und Tieren unter anscheinend physiologischen Ver- 
hältnissen oder unter Umständen, wo kein Grund zu der An- 
nahme vorliegt, dass die Organe degenerativ verändert seien, 
in Zellen verschiedener Organe eine Fettablagerung stattfinden 
kann, welche dasselbe Bild darbietet, welches man bei patholo- 
gischen Zuständen als Degeneration deuten würde. Dies ist 
z. B. der Fall in den Nieren, Nebennieren, Testes, Schweiss- 
drüsen, Thränendrüsen, Gland. submaxillaris, in der Epidermis 
und den Muskeln. 

Wie ich es später ausführlicher erörtern werde, ist es 
augenblicklich keineswegs erwiesen, dass unter physiologischen 
Verhältnissen Fett aus Eiweiss gebildet werden kann. Es ist 
deshalb von vorne herein unwahrscheinlich, dass die erwähnten 
Fettanhäufungen aus einer Umbildung des albuminösen Proto- 
plasma der Zellen hervorgegangen sein sollten. Eher muss ange- 
nommen werden, dass es in diesen Organen — deren Funk- 
tionen im ganzen normal zu verlaufen scheinen — sich um 
Infiltrationen mit vom Blut zugeführtem Fett handelt, der phy- 
siologischen Fettinfiltration in der Leber entsprechend. Es ist 
deshalb nicht länger möglich die Diagnose fettige Degeneration 
dieser Organe zu stellen, weil die Zellen Fett enthalten, und 
man kann hier eben so wenig wie in der Leber nach der Grösse 
und Menge der Fettrépfchen zwischen Infiltration und Dege- 
neration unterscheiden. 

Ich werde dies im Folgenden näher beleuchten und die 
Schwierigkeiten der Unterscheidung zwischen fettiger Degene- 
ration und Fettinfiltration weiter darthun, wenn ich diese Ver- 
änderungen in einigen der wichtigsten Organe erwähne. 

Man hat gemeint, daes die Fettanhäufung bei der fettigen 
Degeneration in der Leber immer über alle Partien der Acini 
eleichmässig verteilt sei, und nicht, wie dies bei der Fettinfiltra- 
tion der Fall ist, vorzugsweise die peripherischen Abschnitte be- 
treffe. Allein dies Verhältnis ist doch bei weitem nicht konstant. 
Bekanntlich giebt es pathologische Infiltrationen, welche die cen- 
tralen Teile der Acini vorziehen, und andererseits kann die Fettan- 
häufung bei Degenerationen auch vorzugsweise die peripherischen 
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Abschnitte einnehmen, und es muss hervorgehoben werden, 
dass dieselbe am häufigsten in diesen Partien am meisten aus- 
gesprochen sind. Da die Lokalisation des Fettes, also nicht in 
allen Fällen, welche als pathologische Infiltrationen aufge- 
fasst werden, von der Lokalisation bei den Degenerationen 
verschieden ist, und da die Grösse und Menge der Fettröpf- 
chen, wie ich es oben erwähnt habe, auch nicht für die Dif- 
ferentialdiagnose zu verwerten sind, wird es einleuchtend 
sein, wie schwierig diese Unterscheidung in vielen Fällen 
sein kann. Besonders in Betreff der Leber hat man das er- 
wähnte Kriterium, die Veränderungen im Protoplasma und 
Kern der Zelle benutzt, indem man gewöhnlich davon aus- 
gegangen ist, dass eine Degeneration vorliege, wenn die 
Zellen bedeutende Schaden erlitten haben. Wie es sich aber 
erwarten liess, ist man keineswegs immer durch dies Verfahren 
der Schwierigkeiten überhoben worden. Es kann nämlich 
einerseits keineswegs als absolut sicher betrachtet werden, 
dass die Zellen in den Fällen, die ihrem Ursprung zufolge 
als Infiltrationen anzusehen sind, konstant unbeteiligt sind, wie 
es von LUKJANOW erwähnt wird, und andererseits muss hervor- 
gehoben werden, dass man in Fällen, in denen man der ge- 
wöhnlichen Auffassung gemäss wegen der Ätiologie der Ver- 
änderungen berechtigt gewesen ist, eine. Degeneration zu dia- 
gnostiziren, die Zellen vollständig unverändert finden kann, wie 
es z. B. bei Arsenikvergiftung von Hunden beobachtet worden 
ist (ZIEGLER und OBOLONSKY). Als Beispiel der Unsicherheit, die 
eich im ganzen in der diagnostischen Beurteilung geltend machen 
kann, werde ich die Resultate anführen, zu welchen einige 
Forscher durch die mikroskopische Untersuchung der Verän- 
derungen in der Leber bei Chloroformvergiftung von Tieren 
gekommen sind. UNGAR fasste diese Veränderungen als eine 
Degeneration auf, STRASSMANN wagte auf Grund der mikro- 
skopischen Beobachtung keine Entscheidung zu treffen, während 
OstERTAG eine Infiltration diagnostizirte. 

Man kam früh über die Unvollkommenheit der mikrosko- 
pischen Diagnose ins klare und suchte dann auf andere Weise 
die Schwierigkeiten zu beseitigen. So glaubte PERLS erweisen 
zu können, dass man durch qvantitative chemische Untersuch- 
ungen mehr Fett im Verhältnis zu den übrigen festen Bestand- 
teilen bei der Degeneration als bei der Infiltration nachweisen 
könne, allein auch durch diese Methode gelang es nicht einen 
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konstanten Unterschied zu finden. Es scheint mit anderen Wor- 
ten, dass es zwischen den Zuständen, die wir als Fettinfiltration 
der Leber bezeichnen, und denjenigen, die wir gewöhnlich als 
fettige De ‚generation auffassen, keine schurfe Grenze giebt, und 
dieselben lassen sich jedenfalls nicht konstant durch die Mi- 
kroskopie unterscheiden. 

Während das Zellenprotoplasma bei der fettigen Degene- 
ration der Leber oft bedeutende Veränderungen darbietet, ist 
dies keineswegs häufig der Fall in den Nieren. Es findet sich 
gar nicht selten eine Fettanhäufung im Epithel der Niere ohne 
irgend welche andere pathologische Veränderung der Epithel- 
zellen, und es ist zum Teil diese so häufige Integrität des 
Protoplasma und des Kerns der Zellen, welche mehrere Unter- 
sucher zu der Vermutung führte, dass ein Teil der sogenann- 
ten fettigen Degenerationen der Niere pathologische Fettinfil- 
trationen seien. Eine solche Auffassung ist jedoch schon längst 
geäussert worden. So hob schon 1859 RoKITANSKY hervor, dass 
sich in der Niere eine pathologische Fettinfiltration finden 
könne, welche völlig der Infiltration in der Leber entspreche, 
und FORSTER fasste 1863 die Fettniere bei der Phosphor- 
vergiftung als einen infiltrativen Zustand auf. ROSENSTEIN 
lenkte in seinem bekannten Buche über die Krankheiten der 
Niere die Aufmerksamkeit darauf hin, dass beim Menschen 
wahrscheinlich auch eine physiologische Fettinfiltration der Niere 
vorkommen könne, wie es bei gewissen Tieren, dem Hunde, 
dem Kalb und namentlich der Katze, der Fall ist. 

HANSEMANN hat in neuerer Zeit wieder diese Frage unter- 
sucht und hat u. a. nachgewiesen, dass eine solche Infiltration bei 
Katzen und Hunden konstant ist, und dass man ab und zu bei 
Menschen, die keine Zeichen eines Nierenleidens darbieten, 
ziemlich ausgedehnte Fettanhäufungen in den Epithelien der 
gewundenen Kanälchen finden kann, und zwar so, dass die 
Fettanhäufung dasselbe Bild zeigt, wie es bei der sogenannten 
fettigen Degeneration zu sehen ist, während die Epithelien im 
übrigen normal, das Protoplasma unverändert und die Kerne 
wohlbehalten und leicht färbbar sind. HANSEMANN hebt zugleich 
hervor, dass sich in diesen Fällen keine Albuminurie findet. 


Unter den von ihm untersuchten Patienten fand sich ein Kind, 
das unter den Symptomen einer akuten gelben Leberatrophie 14 Tage 
nach Beginn der Krankheit gestorben war. Die Sektion bestätigte 
die Diagnose, HANSEMANN hegte aber den Verdacht einer Phos- 
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phorvergiftung, die sich jedoch nicht nachweisen liess, und die behan- 
delnden Ärzte wiesen diese Möglichkeit mit der Begründung ab, dass 
der Urin während der Krankheit des Patienten völlig normal gewesen 
war. Um so grösseres Erstaunen musste das Aussehen der Nieren cr- 
regen. Dieselben waren vergrössert, von intensiv gelblich-weisser 
Farbe im ganzen Rindenteil. Die Veränderungen waren diffus ver- 
breitet, und es fanden sich nirgends begrenzte Erscheinungen ir- 
gend welcher Art. Mikroskopisch fand man die Epithelien in allen 
Kanälchen der Niere fetterfüllt, am meisten ausgesprochen in der 
Kortikalis. Als aber die Nieren bei der mikroskopischen Präpara- 
tion entfettet waren, zeigte sich, dass im übrigen nirgends etwas 
Pathologisches nachzuweisen war. Die Epithelien, die BOWMANN’schen 
Kapseln, die Glomeruli, die Gefässe und das Stroma waren vollständig 
normal. Es war kein Zeichen einer Entzündung vorhanden, und Bak- 
terien wurden nicht nachgewiesen. Auch im Urin, der wieder bei der 
Sektion untersucht wurde, fand sich nichts Abnormes. 


Ich werde diesem Falle HANSEMANN’s eine ganz ähnliche Be- 
obachtung eines Falles hinzufügen, welchen ich dank dem ent- 
gegenkommenden Wohlwollen des Herrn Prof. W EICHSEL- 
BAUM die Gelegenheit zu untersuchen gehabt habe. In diesem 
Falle war kein Zweifel über die Todesursache möglich, indem 
der Patient am 8:ten Tage nach einer Vergiftung mit Phos- 
phor starb. 


Die Nieren zeigten sich bei der Sektion von einem ähn- 
lichen Ausschen wie beim Patienten HANSEMANN’s, und boten das Bild 
einer äusserst intensiven fettigen Degeneration dar. Mikroskopisch 
fand man (MARCHI’s Methode) überall in den Nierenepithelien eine 
sehr bedeutende Fettanhäufung, besonders ausgesprochen in den ge- 
wundenen Kanälchen. In Schnitten, die durch das Einbetten in Pa- 
raflin entfettet waren, fanden sich die Kerne der Epithelzellen nor- 
mal, während das Protoplasma geschwollen war und zahlreiche Vaku- 
olen enthielt, besonders in den gewundenen Kanälchen. Die Vakuolen 
waren indessen überall durch Fettropfen hervorgebracht, was da- 
durch erwiesen wurde, dass man zuerst die Epithelien an zahlreichen 
Stellen der mit Osmium behandelten Präparate untersuchte, und da- 
nach dieselben Stellen einer wiederholten Mikroskopie unterwarf, nach- 
dem das mit Osmium geschwärzte Fett durch Auswaschen mit Pe- 
troleumäther entfernt worden war. Auch in den Glomeruli wurden 
feine Fettkörnchen beobachtet, sonst aber fanden sich nirgends pa- 
thologische Veränderungen irgend welcher Art. 


Die Veränderungen des Zellenprotoplasma stimmten also in 
diesem Falle durchaus mit den Veränderungen überein, welche 
gewöhnlich bei der Fettinfiltration der Leber beobachtet wer- 
den. Die Fettrépfchen haben das Protoplasma bei Seite ge- 
drängt, die Zellen sind dadurch vergrössert worden und haben 
das Lumen der Kanälchen vermindert. 
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Es muss ferner hervorgehoben werden, dass in diesem 
Falle wie in demjenigen HANSEMANN’s kein Albumen im Urin 
gefunden wurde. Dies liesse sich möglicherweise beim Patien- 
ten HANSEMANN’s dadurch erklären, dass die Glomeruli nicht 
affizirt waren. Denn es ist bekanntlich eine allgemeine An- 
nahme, dass es wesentlich eine Affektion der Glomeruli ist, 
welche das Zustandekommen der Albuminurie bedingt. Dass 
sich auch nicht bei dem von mir untersuchten Patienten Al- 
buminurie vorfand, hat dann um eo viel grösseres Interesse, 
als in diesem Falle eine deutliche, wenn auch schwache fettige 
Degeneration in den Glomerulis nachzuweisen war. Es ist na- 
türlich möglich, dass eine Albuminurie eingetreten wäre, wenn 
die Affektion der Glomeruli weiter vorgeschritten wäre. Ro- 
SENSTEIN betont indessen, dass die fettige Degeneration der 
Niere, wenn dieselbe als einzige pathologische Veränderung 
hervortritt, gar keine Albuminurie verursacht. Wenn dies wirk- 
lich immer der Fall ist, scheint es mir darauf hinzudeuten, dass 
es sich bei dieser Degeneration eher um infiltrative Prozesse als 
um fettige Degeneration im gewöhnlichen Sinne handelt. Man 
würde sich schwieriger vorstellen können, dass die Epithelien 
ihre Fähigkeit Albumin zurückzuhalten bewahrten, wenn es 
sich um einen degenerativen Zustand handelte, bei welchem 
das Protoplasma bedeutenden Veränderungen unterlag, als wenn 
nur eine einfache Fettablagerung stattgefunden hatte. 

Dass dies der Fall ist, darauf deutet in sehr schlagender 
Weise die Ähnlichkeit, die sich zwischen den histologischen 
Veränderungen und denjenigen Erscheinungen findet, die wir 
unter physiologiechen Verhältnissen finden können. 

Um dies zu untersuchen habe ich die Nieren von Katzen 
verwendet, bei welchen Tieren ich wie HANSEMANN konstant 
die Nieren stark fetthaltig gefunden habe. Die beigefügten 
Zeichnungen (Taf. I, Fig. 1—8) zeigen, dass das Fett in einer 
normalen Katzenniere weder geringer an Menge noch in anderer 
Weise lokalisirt ist, als es in der Niere des phosphorvergifte- 
ten Patienten der Fall war, und dass sich im Protoplasına eben- 
falls Schwellung und Vakuolen finden. Es war mit anderen 
Worten zwischen den Präparaten vom vergifteten Menschen 
und denjenigen von normalen Katzen eine so vollkommene 
Übereinstimmung vorhanden, dass man die Osmiumpräparate 
nicht ohne Schwierigkeit unterscheiden konnte. 
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Den histologischen Untersuchungen gemässs steht somit nichts 
im Wege der Anschauung FÖRSTER’'s beizutreten, wenn er die 
Fettniere bei der Phosphorvergiftung als einen infiltrativen Zu- 
etand auffasst. Allein auch sogenannte fettige Degeneratio- 
nen mit anderer Ätiologie können, wie erwähnt, dieselben hi- 
stologischen Erscheinungen darbieten, und dies scheint mir dar- 
auf hinsudeuten, dass alle in der That Infiltrationen sein 
können. 

Ich werde noch durch einige Beispiele erläutern, in wie 
hohem Grade das Protoplasma der Zellen bei fettiger Dege- 
neration der Niere unbeteiligt sein kann. So hat RIBBERT fet- 
tig degenerirte Nierenepithelien beobachtet, deren Borstenbe- 
eatz völlig wohlbehalten war; die wichtigsten Beobachtungen 
sind jedoch durch Untersuchungen nach der Methode ALTMANN’s 
gemacht worden. Es ist speziell in Betreff der Niere erwiesen, 
dass selbst die allerersten Anfangsstadien verschiedener Dege- 
nerationen und Nekrosen sich durch ausgesprochene Verände- 
rungen der granulären Struktur zu erkennen geben (ISRAEL, 
SCHILLING, BURMEISTER), und somit ist es von grossem Interesse. 
dass man bei Phosphorvergiftung eine Fettanhäufung in den 
Epithelien hat nachweisen können, während weder die Struktur 
der Zellen noch das Aussehen oder die Anordnung der Gra- 
nula beeinflusst war. Einige Granula waren fetterfüllt in der- 
selben Weise wie dies laut ALTMANN und seinen Schülern bei 
der physiologischen Fettresorption zu sehen ist, sonst waren 
aber die Granula völlig normal. LuBARscH hat dies bei Frö- 
schen nachgewiesen, ich habe dasselbe bei phosphorvergifteten 
Hühnern nachweisen können, wie es die beigefügten Bilder 
illustriren. (Tafel I, Fig. 9—10.) 


Auch im Myocardium tritt die fettige Degeneration häufig 
auf, ohne dass es möglich ist irgend welche pathologische Ver- 
änderung der Muskelfibrillen nachzuweisen, welche in Präpa- 
raten, die durch die Härtungsmittel entfettet sind, sich gewöhn- 
lich normal zeigen. So hebt GoEBEL hervor, dass die albu- 
minöse Metamorphose nicht, wie man allgemein annimmt, 
der fettigen Degeneration vorausgeht, und dieselbe einleitet, 
ebensowenig als irgendwelche körnige Veränderung der Fi- 
brillen in den fettig degenerirten Herzen nachzuweisen ist. 
Die Querstreifung wird nur wenig oder nur in späten Stadien 
verändert. 
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Als eine Art von Anfang der Degeneration hat GOEBEL oft ge- 
sehen, dass das interfibrilläre Sarcoplasma, in dem das Fett eingela- 
vert ist, etwas breiterunddicker wird. Diese Veränderung ist jedoch 
nur sehr wenig deutlich, und im ganzen ist es unmöglich bei der Un- 
tersuchung gehärteter entfetteter Präparate fettige Degeneration 
zu diagnostiziren. Jede Spur fettiger Degeneration ist in solchen 
Präparaten völlig geschwunden, wenn auch die Fettanhäufung 
sehr stark und weit verbreitet ist, wie dies in mit Osmium ge- 
färbten Schnitten zu sehen ist. Meine Erfahrungen bestätigen 
sewissermassen diejenigen GOEBEL’s, ich muss jedoch bemerken, 
dass man in sehr ausgesprochenen Fällen, wo die Fettrépfchen 
sehr gross sind, diesen entsprechend im interfibrillären Ge- 
webe feine Vakuolen nachweisen kann, wenn die Präparate ent- 
fettet sind. 

Dagegen wird es in solchen Präparaten in der Regel nicht 
möglich sein irgend welche Spur der Degeneration nachzuwei- 
sen, wenn dieselbe weniger stark ist. So fand man in dem oben 
erwähnten Falle von Phosphorvergiftung in während der Här- 
tung und Einbettung entfetteten Präparaten das Myocardıum 
anscheinend völlig normal, während in nach Marcui’s Methode 
behandelten Präparaten eine sehr bedeutende fettige Degene- 
ration gefunden wurde. Aus diesen histologischen Verhältnis- 
sen lässt sich schwerlich etwas herleiten, was für die Bildung 
des Fettes aus dem Protoplasma sprechen würde; man kann 
ebensogut annehmen, dass das Verhältnis hier wieder ein ähn- 
liches ist, wie dasjenige, das bei fettiger Degeneration der 
Leber geschen wird, und dass die um ein weniges deutlicher 
gewordene Längsstreifung und die selten vorkommenden feinen 
Vakuolen sich dadurch erklären lassen, dass das Fett Platz 
einnimmt und die Fibrillen bei Seite drängt. 

Im Myocardium von normalen Menschen hat man zwar 
noch keine Fettanhäufungen beobachtet, es ist aber doch nicht 
unwahrscheinlich, dass solche wirklich vorkommen können, da 
dieselben bei Tieren beobachtet werden. OSTERTAG hat solche 
Fettanhäufungen bei gesunden Meerschweinchen und Tauben 
nachgewiesen, und ich selbst habe das gleiche bei einer gesun- 
den Katze beobachtet. Die histologischen Erscheinungen wichen 
nicht von denjenigen ab, die wir bei fettiger Degeneration im 
Myocardium der Menschen beobachten. 

Wenn beim Menschen eine physiologische Fettinfiltration 
in den Fibrillen des Myocardium vorkäme, so würde dies dem 
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Verhältnis in der übrigen quergestreiften Muskulatur sehr gut 
entsprechen. Dass bei Tieren unter physiologischen Verhält- 
nissen in den Fibrillen der Körpermuskulatur Fett vorkommen 
kann, ist u. A. von OSTERTAG dargethan, welcher dies bei den 
oben genannten Tieren nachwies. Bei Katzen habe ich das- 
selbe beobachtet. 

WAHLBAUM hat unter der Leitung HANSEMANN’s die soge- 
nannte fettige Degeneration in den quergestreiften Muskeln des 
Menschen untersucht. Er wies in 40 % der untersuchten Fälle 
die Degeneration nach; in den Augenmuskeln fanden sich die 
Veränderungen sogar bei 84—90 % der Leichen. Die histolo- 
gischen Verhältnisse der Muskeln wichen nicht von denjenigen 
ab, die ich in Betreff des Herzens erwähnt habe, in der Regel 
waren die Kerne und die Querstreifung völlig normal, und es 
liessen sich im ganzen gar keine pathologischen Veränderungen 
in den nicht selten stark fetterfüllten Fibrillen nachweisen. Ob- 
wohl W AHLBAUM es nicht zu leugnen wagt, dass eine Degeneration 
im strengsten Sinne vorkommen kann, meint er jedoch den 
Beweis erbracht zu haben, dass die Fettanhäufungen ın den 
quergestreiften Muskeln auch infiltrativen Prozessen ihre Ent- 
stehung verdanken können. 


Dieser kurzgefassten Übersicht über die histologischen Er- 
scheinungen bei der fettigen Degeneration werde ich nur hin- 
zufügen, dass man auch in Neubildungen diese Veränderung 
in Zellen wahrgenommen hat, deren Protoplasma sonst nicht 
pathologisch verändert war. In Carcinomzellen hat LuBarscu 
z. B. die Fetteinlagerungen an normalen elementären Granula 
gebunden auftreten gesehen, dasselbe Bild darbietend, das bei 
physiologischer Fettresorption gesehen wird, und HANSEMANN 
hat in Carcinomzellen, die gleichzeitig Mitosen enthielten, Fett- 
tröpchen beobachtet. Kernteilungsfiguren sind übrigens auch in 
Parenchymzellen nachgewiesen worden, welche wegen Phoshor- 
oder Arsenikvergiftung fettig degenerirt waren. 


Wir haben nun gesehen, dass sich leicht Beispiele erbrin- 
gen lassen, welche zeigen, dass die histologischen Veränderun- 
gen bei der sogenannten fettigen Degeneration, vorzugsweise in 
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wenig, aber auch in ziemlich stark ausgesprochenen Fällen, aus- 
schliesslich in einer Fettanhäufung in den Zellen bestehen kön- 
nen, ohne dass diese sonst verändert sind. Ja, ZIEGLER geht 
in seinem Lehrbuch von 1898 sogar so weit, dass er dies als 
das häufigste Verhältnis erwähnt. 

Selbstverständlich sind es doch nur äusserst bedingte Ur- 
teile, die man auf Grund der mikroskopischen Beobachtungen 
über den Zustand der Zellen allein fällen kann. 

Die Bedeutung der morphologischen Erscheinungen kann 
ja nur durch eine gleichzeitige Untersuchung der Funktionen 
der Organe beurteilt werden; es kann kaum bezweifelt 
werden, dass eine bedeutende fettige Degeneration die Thätig- 
keit der Zellen herabsetzen ınuss, andererseits verdient es 
doch bemerkt zu werden, dass diese Herabsetzung oft aus- 
zubleiben’ oder jedenfalls weniger bedeutend zu: sein scheint, 
als man es von vorne herein erwarten sollte. Ich möchte 
somit an die oben erwähnte Thatsache erinnern, dass selbst 
in hohem Grade degenerirte Nieren einen Urin produ- 
ciren können, welcher weder Eiweiss noch pathologische Form- 
elemente enthält, und ich werde dem noch hinzufügen, dass es 
sowohl durch klinische Beobachtung als auch durch Versuche 
in einzelnen Fällen erwiesen ist, dass bei Phosphorvergiftung 
von den Drüsen des Magens ein anscheinend normales Sekret 
mit dem gewöhnlichen Inhalt von Pepsin und Salzsäure ausge- 
schieden werden kann, obgleich diese Drüsen eine sehr starke 
fettige Degeneration der Epithelien darbieten. 

Vorsichtiger muss man natürlich sein mit Rücksicht auf 
die Beurteilung der Funktion des fettig degenerirten Myocar- 
dium. Zwar wird von zahlreichen Klinikern (RosENBACH, 
LEYDEN, STRÜMPELL, FRAENTZEL, ROMBERG u. a.) behauptet, dass 
selbst die ausgesprochensten fettigen Degenerationen von keiner 
Herabsetzung der Leistungsfähigkeit des Herzens begleitet sind ; 
diese Anschauung fusst doch sicher wesentlich auf Beobach- 
tungen bettlägeriger Patienten. Dass das Herz den herabge- 
setzten Ansprüchen, die vom Körper gemacht werden, wenn 
der Patient das Bett hütet, zu genügen vermag, kann doch 
schwerlich zu der erwähnten Auffassung berechtigen, ebensowe- 
nig als es sich erweisen lässt, dass eine fettige Degeneration, 
die bei der Sektion nachgewiesen wird, nicht erst während der 
Agonie entstanden und somit in der That von Herzschwäche 
begleitet gewesen ist. 
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In einer experimentellen Arbeit neuerer Zeit (HASENFELD 
und Fenyvessy) sind die Verfasser zu dem Resultat gelangt, 
dass die Arbeitsfähigkeit des Herzens selbst durch starke fet- 
tige Degeneration bei Phosphorvergiftung nicht herabgesetzt 
wird. Ich finde doch die Versuche nicht völlig überzeugenil ; 
ınan kann meiner Meinung nach nur sagen, dass dieselben an- 
deuten, dass die Arbeitsfähigkeit des Herzens nicht verringert 
werde. 

Andererseits ıst es doch nicht unwahrscheinlich, dass die 
Kraft sowohl des Myocardium als auch anderer Muskeln 
ın zahlreichen Fällen nur in geringem Grade von der fettigen 
Degeneration beeinflusst wird, denn wir haben ja gesehen, 
dass bei Tieren unter physiologischen Verhältnissen im den 
Muskeln Fettanhäufungen von genau demselben Aussehen und 
derselben Intensität vorkommen können wie diejenigen, die wir 
bei pathologischer fettiger Degeneration beim Menschen sehen, 
ohne dass wir die Funktion dieser Muskeln als geschwächt 
annehmen können, und die Untersuchungen W AHLBAUM'S schei- 
nen zu zeigen, dass auch beim Menschen solche Fettanhäufun- 
gen in Muskeln vorkommen, welche normal arbeiten. 

Auch die Funktion der Leber ist möglicherweise in ge- 
wissen Beziehungen selbst bei starken Degenerationen nur in 
geringem Grade herabgesetzt. So scheint die Sekretion der Galle 
selbst bei sehr starken Degenerationen fortdauern zu können, wie 
solche z. B. beim gelben Fieber und bei der akuten Leberatrophie 
gesehen werden. Was die Harnstoffbildung betrifft, können 
wir nichts Bestimmtes aussagen. Es zeigt sich zwar, dass in 
einzelnen Fällen z. B. bei durch Phosphorvergiftung verursach- 
ter fettiger Degeneration prozentweise normale Mengen von 
Harnstoff ausgeschieden werden können, dies ist aber doch 
nicht absolut beweisend, da es ja nicht definitiv erwiesen ist, 
dass die Harnstoffbildung ausschliesslich in der Leber vor sich 
geht. Ob die Glykogenbildung und Glykogenablagerung von 
der fettigen Degeneration beeinflusst werden, ist noch nicht 
genügend untersucht. Es ist nur durch einzelne experimentelle 
Arbeiten erwiesen, dass das Glykogen bei Phosphorvergiftung 
schnell aus der Leber schwinden kann. 

Überhaupt muss man sagen, dass es eine schwierige Auf- 
gabe ist über die Funktionen der Zellen während der Degene- 
ration zu urteilen, denn es lässt sich ja kaum erweisen, dass in 
anscheinend vollständig fettig degenerirten Organen nicht Zel- 
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lengruppen verborgen sein können, welche unversehrt sind. 
und die mangelhafte Funktion der degenerirten Zellen durch 
kompensatorisch erhöhte Thätigkeit ersetzen können. Dass 
verschiedene Teile der Organe eine verschiedene Funktion 
haben können, vergrössert natürlich noch mehr die Schwierig- 
keiten. Man kann z. B. was die Niere betrifft mit Rücksicht 
auf ihre Fähigkeit Albumin zurückzuhalten bei fettiger Dege- 
neration nicht ohne weiteres bestimmte Schlüsse ziehen, es sei 
denn, dass es erwiesen ist, dass eben diejenigen Teile des Or- 
gans, welche möglicherweise diese Funktion haben, auch fettiz 
degenerirt sind. 

Wenn man deshalb überhaupt Gewicht darauf legen will, 
dass in stark degenerirten Organen zuweilen nur eine auffällie 
geringe Herabsetzung der Funktion beobachtet wird, so ist man 
augenblicklich wohl kaum berechtigt etwas anderes daraus zu 
folgern, als dass die Funktionen der Organe selbst bei bedeu- 
tenden Graden fettiger Degeneration nicht aufgehoben zu sein 
brauchen. Es liegt dagegen kein Grund vor anzunehmen, dass 
die Funktion in erheblichem Masse herabgesetzt wird, wenn die 
Degeneration nur schwach oder nur über kleine Abschnitte der 
Organe verbreitet ist. 

Unsere jetzige Kenntnis der Funktionen fettig degenerirter 
Organe leistet uns so im ganzen nur geringe Hülfe bei der 
Beurteilung der Bedeutung der histologischen Erscheinungen. 
Wir werden dann sehen, ob wir durch die alleinige Betrachtung 
der Resultate der mikroskopischen Untersuchungen für die Er- 
klärung der Genese der fettigen Degeneration Anhaltspunkte 
gewinnen können. 

Wie man sich erinnern wird, wurde oben erwähnt, das: 
man Ursache hat anzunehmen, dass beim Menschen wie bei 
mehreren Tierarten eine physiologische Fettinfiltration in einer 
grösseren Anzahl von Organen vorkommen kann, als man es bisher 
angenommen hat. Ich habe ferner hervorgehoben, dass die 
histologischen Erscheinungen in einer sehr grossen Anzahl von 
Fällen sogenannter fettiger Degeneration in keiner Beziehung 
von denjenigen abweichen, die wir bei physiologischer Fett- 
infiltration beobachten, uud es hat sich ausserdem gezeigt, 
dass die Fettanhäufung in den Zellen bei der sogenannten 
fettigen Degeneration dieselben histologischen Erscheinungen 
zeigen können, welche wir bei physiologischer Fettresorption 
beobachten. 
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Es muss demnach im grossen und ganzen gesagt werden, 
dass sich so viele histologische Ähnlichkeiten zwischen den 
sogenannten fettigen Degenerationen und den physiologischen 
Fettinfiltrationen finden können, dass hierdurch angedeutet wird, 
dass die Fettanhäufung auch bei fettiger Degeneration dadurch 
zu Stande kommt, dass die Zellen Fett aufnehmen, dass sie 
mit Fett vom Blute aus infiltrirt werden. 

Eine weitere Stütze dieser Annahme könnte man in der 
Thatsache suchen, dass das Protoplasma und der Kern der Zellen 
bei sogenannter fettiger Degeneration so ausserordentlich häufig 
völlig unbeschädigt gefunden werden. Allein man könnte dann 
auch als Gegengrund anführen, dass sie ja in der That in zahl- 
reichen anderen Fällen in hohem Grrad verändert befunden wer- 
den, und dass dies Verhältnis eben zeigt, dass sie in Fett um- 
gebildet wurden. Wie oben besprochen, lässt sich die Annahme 
doch nicht ohne weiteres als berechtigt ansehen, dass die Fett- 
anhäufung in diesen Fällen auf Kosten des zerfallenden Proto- 
plasma stattgefunden hat. Es ist, erwähnt worden, dass Fett- 
anhäufung und Protoplasmazerfall auch koordinirte Vorgänge sein 
könnten, die entweder von einander unabhängig sein oder viel- 
leicht ın kausalem Verhältnis stehen können, so dass der eine 
Prozess die Entwickelung des anderen begünstige. 

Es muss demnach hervorgehoben werden, dass die Frage 
über die Genese der fettigen Degeneration durch mikrosko- 
pische Untersuchungen allein nicht zu lösen ist. Wenn diesel- 
ben uns auch Andeutungen über die Richtung geben können, 
in welche wir unsere Auffassung leiten sollen, wird deren 
Bedeutung natürlich durch den Haupteinwand verringert, der 
im ganzen den Wert rein histologischer Untersuchungen dieser 
Art vermindert, dass wir nichts davon wissen, in welcher Aus- 
dehnung endocelluläre chemische Prozesse von entsprechenden 
morphologischen Veränderungen begleitet werden. Man könnte 
annehmen, dass der Übergang des Protoplasma in Fett keine 
Strukturveränderungen hervorzurufen braucht, welche durch 
unsere jetzigen technischen Hilfsmittel sich nachweisen liessen, 
und eine solche Auffassung würden wir nicht widerlegen können. 
Die vorliegende Frage kann somit nicht durch die Mikro- 
skopie erledigt werden, wir wollen uns daher nun mit Unter- 
suchungen beschäftigen, welche das Problem auf anderen Wegen 
zu lösen bezwecken. Bevor wir uns mit diesen experimentellen 
Untereuchungen beschäftigen, wird es doch zweckmässig sein, 
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die Hauptresultate unseres jetzigen Wissens über die physio- 
logische Bildung und Ablagerung des Fettes im Organismus in 
aller Kürze zu besprechen. 


Fettbildung und Fettablagerung unter physiologischen Ver- 
hältnissen. 


Experimentelle Untersuchungen über die fettige Degeneration. 


Man hat immer angenommen, dass es besonders die albu- 
minösen Stoffe des Zellenprotoplasma sind, welche bei fettiger 
Degeneration in Fett umgebildet wurden. Es war dies früher eine 
natürliche und selbstverständliche Anschauung, denn man be- 
trachtete es ja als erwiesen, dass eine solche Umbildung ein 
allgemein vorkommender Prozess sei, welcher u. a. bei dem 
normalen Stoffwechsel stattfinde. In diesem Punkte hat un- 
sere Auffassung doch neuerer Zeit bedeutende Änderungen er- 
fahren, und es muss nun als sehr zweifelhaft angesehen werden, 
ob es überhaupt möglich ist, dass Fett aus Eiweiss neugebildet 
werden kann. PFLÜGER hat mit Recht hervorgehoben, wie we- 
nig Beweiskraft in dieser Beziehung der Adipocirebildung und 
anderen ähnlichen Vorgängen zuzuschreiben ist wie z. B. der Rei- 
fung des Roquefortkäses und den Umbildungen bei den Horr- 
MANN’schen Versuchen mit Fliegeneiern, welche, wie man meinte, 
aus defibrinirtem Blute, in welchem sie zu Maden entwickelt 
wurden, Fett bilden könnten. 

Auch einige ältere Untersuchungen von ZAHN und von 
RECKLINGHAUSEN sind nicht beweisend. Diese Forscher glaubten 
beobachtet zu haben, dass im Blute oder in den weissen Blut- 
körpern ausserhalb des Organismus Fett gebildet werden 
könne, allein bei den Versuchen ZAHN’s wurde es nicht kon- 
trollirt, ob das betreffende Blut nicht von vorne herein ebenso 
fetthaltig war, wie es sich später nach der Aufbewahrung zeigte, 
und bei den Untersuchungen von RECKLINGHAUSEN erscheint es 
nicht hinlänglich erwiesen, dass die nachgewiesenen Bildungen 
im Protoplasma der Leukocythen wirklich aus Fett bestanden. 

Einzelne neuere Untersucher geben an in aseptisch ver- 
wahrten Nieren- und Leberpartikeln Fettbildung beobachtet zu 
haben, und LUBARSCH meint bemerkt zu haben, dass die fettige De- 
generation in den Epithelien der Nieren und im Myocardium 
nach dem Tode zunehmen könne. Endlich glaubte man nach- 
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gewiesen zu haben, dass in steril aufbewarten Epidermisläpp- 
chen Fett neugebildet werden könne, welches doch Untersuchun- 
ven neuester Zeit (SATA) zufolge nicht als völlig erwiesen be- 
trachtet werden kann. Wenn auch einige dieser Beobachtungen 
unwiderleglich bestätigt werden sollten, wird dadurch natür- 
lich doch kein Beweis dafür erbracht sein, dass es das Eiweiss 
ist, welches in Fett umgebildet wird; es würde nichts der An- 
nahme im Wege sein, dass die behauptete Fettneubildung auf 
Kosten anderer Stoffe wie der Kohlehydrate oder des Lecithins 
geschehen sei, wie ich dies unten erwähnen werde. 

Man hat ferner in gewissen Drüsen-Sekretionen und na- 
mentlich in den Ausscheidungsvorgängen der Milchdrüse Be- 
weise für die Fettbildung aus Eiweiss gesucht. Es ist indessen 
oben erwähnt, dass die histologischen Erscheinungen nicht mit 
Sicherheit erweisen können, dass eine solche Fettneubildung 
wirklich stattfindet, und dass Untersuchungen über den Stoff- 
wechsel dem widersprechen. Man nahm zu einer gewissen 
Zeit an, dass das Milchfett durch die Spaltung der zugeführ- 
ten Albuminstoffe entstehe, und es wurde sogar behauptet, dass 
die Bildung des Milchfettes durch die Ernährung mit Fett ver- 
ringert werde. Später ist doch die entgegengesetzte Anschauung 
geäussert worden, und man hat gemeint einen direkten Über- 
gang des Nahrungsfettes in die Milch nachweisen zu können 
(WINTERNITZ), während andere Untersucher wie ROSENFELD da- 
für Beweise erbracht zu haben glaubten, dass es das Körperfett 
sei, welches das Milchfett bildet. Neuester Zeit sind Unter- 
suchungen von HENRIQUES und HANSEN veröffentlicht worden, 
welche zeigen, dass es bei intensiver Fettfütterung das Nah- 
rungsfett ist, das, nachdem es von den Zellen der Milchdrüse 
verarbeitet wurde, als Milchfett ausgeschieden wird. Das Körper- 
fett spielt für die Bildung des Milchfettes keine Rolle, und ein 
direkter Übergang des Nahrungsfettes in die Milch findet so zu 
sagen gar nicht statt. — Die Stoffwechseluntersuchungen über 
die Ausscheidung der Milch können uns also keine Anhaltspunkte 
für die Annahme geben, dass in der Milchdrüse auf Kosten 
des Albumins eine Fettbildung vor sich gehe. 

Ausser der Milchsekretion hat man andere Prozesse als 
Beispiele dafür angeführt, dass unter physiologischen Verhält- 
nissen Fett aus Eiweiss gebildet werden kann. Es sind hier 
zu nennen die Sekretion der Talgdrüsen, die Fettanhäufungen 
im Follikelepithel bei dem Freiwerden des Eies aus dem Fol- 
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likel und in der Uterusmuskulatur während der puerperalen 
Involution und die Fettanhäufungen in den Nebennieren. Kei- 
ner dieser Prozesse ist jedoch genügend untersucht, um als unbe- 
streitbarer Beweis der erwähnten Umbildung dienen zu können. 

Der Hauptbeweis für die Bildung von Fett aus Eiweiss wa- 
ren während langer Zeit die bekannten V oIT-PETTENKOFER' schen 
Stoffwechselversuche. Die Arbeiten PFLÜGER’S und seiner Schü- 
ler haben indessen dargethan, dass diese Versuche nicht 
länger ala beweisend anerkannt werden können, und es ist 
zur Zeit nicht dargelegt, dass bei der Ernährung mit Eiweiss 
Fett aus diesem neugebildet werden kann. Ebensowenig ist 
erwiesen, dass bei Fettfütterung aus dem Eiweiss Fett gebildet 
werden könne, indem das Fett der Nahrung nicht im Körper 
abgelagert werde, sondern verbrenne und das vom Albumin 
gebildete Fett gegen Zerfall schütze. Es ist auch nicht be- 
wiesen, dass Fett indirekt aus Eiweiss mit Glykogen oder an- 
deren Kohlehydraten als Zwischenglied entstehen könne. Es 
wird allgemein angenommen, dass bei Fütterung mit Eiweiss 
Glykogen und aus diesem dann wieder Fett gebildet werden 
kann. Es muss aber hier bemerkt werden, dass es in einer 
Arbeit neuester Zeit aus dem Laboratorium PFLUGER’s ( SCHÖN- 
DORFF) geleugnet worden ist, dass aus Eiweiss Glykogen ent- 
stehen könne. Der Verfasser behauptet, dass frühere Unter- 
suchungen hierüber fehlerhaft sind, indem die Versuchstiere 
entweder nicht mit glykogenfreiem Futter gefüttert worden oder 
die Glykogenbestimmungen ungenau gewesen sind. 

Aus dem Gesagten erhellt, dass es nicht erwiesen ist, dass 
bei der Ernährung des Körpers unter normalen Verhältnissen 
Fett abgelagert werden kann, welches aus Eiweiss gebildet ist. 
Wir kennen also im Augenblicke keinen Vorgang, der als Be- 
weis dafür dienen könnte, dass diese Umbildung unter physio- 
logischen Verhältnissen stattfinden kann. 

Dass indessen im. gesunden Organismus Fett gebildet 
werden kann, iet völlig unzweifelhaft, und diese Fettbildung 
kann unserem jetzigen Wissen zufolge stattfinden: 1) bei Er- 
nähruny mit Kohlehydraten wird Fett bei einigen Tieren nur 
schwierig und in geringer Menge gebildet, während diese Um- 
bildung bei anderen Tieren mit grosser Leichtigkeit stattfindet. 
Der Ort der Umbildung ist ebenso unbekannt wie die Pro- 
zesse, durch welche dieselbe vor sich geht. 2) Bei Ernährung 
mit freien Fettsäuren. Diese werden schon unterwege nach 
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dem Ductus thoracicus in neutrales Fett verwandelt, und diese 
Umbildung geschieht wahrscheinlich in den Villi des Darmes 
oder in den Drüsen des Mesenterium. 

Von anderen Stoffen, die, wie man glauben muss, bei der 
Fettbildung eine Rolle spielen können, sind zu nennen 3) das 
Lecithin. Dieser Stoff kann als ein Glycerid aufgefasst werden, 
indem ?2's der Säure Palmitin, Stearin oder Ölsäure, während 
13 Phosphorsäure ist, welche zum Teil mit Cholin verbun- 
den ist. 

Das Lecithin steht also den Fettstoffen sehr nahe und kann 
ohne Schwierigkeit so gespalten werden, dass freie Fettsäuren 
gebildet werden. Vom Pankreassaft wird es z. B. laut BoKAY 
in derselben Weise wie die gewöhnlichen Fettstoffe gespalten. 
Es liegt somit nahe zu vermuten, dass durch die Spaltung des 
Lecithins Fett entstehen kann; unser Wissen darüber ist doch 
sehr beschränkt, und es ist nur weniges darüber mitgeteilt, in 
wie grosser Menge das Lecithin in den Organen und im Blute 
sich vorfindet. 


Laut ALBERSHALDEN findet sich in 


Ochsen- und Pferdeblut. . . 0,23—0,29 % 
Blutkörpern . . . . . . . 0,37—-0,39 > 
Serum. . 2 2 . . . . . . 0,16—0,17 > 


Laut KREHL findet sich im normalen Myocardium beim Menschen 
(in der Trockensubstanz) 4,2 %. 

Laut HEFFTER in der normalen Leber des Menschen 6,65 % (der 
Trockensubstanz). Das Nervensystem und die Nebennieren enthalten 
grössere Mengen. Genaue Untersuchungen liegen nicht vor. Laut 
BAUMSTARK fanden sich in 1000 Teilen weisser frischer Gehirnmasse 
304,65 Teile festen Stoffes, und 157,27 Teile desselben bestehen, wie 
nach HAMMARSTEN angenommen werden muss, aus Lecithin und an- 
deren phosphorhaltigen Stoffen. In den Nebennieren beim Vieh finden 
sich laut ALEXANDER 14—28 % Lecithin (der Trockensubstanz). Es 
ist wahrscheinlich, dass das Lecithin nicht nur als freie Verbindung im 
Organismus, sondern auch mit anderen Stoffen verbunden vorkommt. 

Das Protagon, das sich hauptsächlich im Nervensystem findet, 
enthält z. B. Lecithin, das möglicherweise in chemischer Verbindung 
mit Cerebrin steht; das Jecorin enthält Lecithin und Traubenzucker, 
“die Lecithalbumine enthalten Lecithin und albuminöse Stoffe. 


Wenn also auch unzweifelhaft eine Neubildung von Fett 
im menschlichen Organismus stattfinden kann, muss man doch 
im grossen und ganzen annehmen, dass diese Neubildung bei 
der Ablagerung bedeutender Fettmengen am öftesten nur eine 
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kleinere Rolle spielt. Diese werden unter physiologischen Ver- 
hältnissen gewiss am häufigsten dadurch gebildet, dass das Nah- 
rungsfett in den Fettdepoten des Organismus als Körperfett 
eingelagert wird, wie es durch Untersuchungen von Munk. 
RosENFELD, HENRIQUES u. a. erwiesen ist. Obgleich es wahr- 
scheinlich ist, dass das Fett auf dem Wege vom Darme durch 
das Blut zu den Geweben wiederholte Spaltungen erleidet und 
wieder durch Synthesen kombinirt wird, verändert dies doch 
nicht die Konstitution des Fettes, sondern die Triglyceride 
werden in den Geweben in wesentlich derselben Form und dem- 
selben Mengenverhältnis eingelagert, in denen sie in der Nahrung 
vorkommen. 

Werden z. B. Ferkel mit Leinöl gefüttert, kann man die 
Bestandteile des Öles in den fetthaltigen Geweben wiederfin- 
den, werden Hunde mit Hammelfett gefüttert, wird das abge- 
lagerte Fett nicht weich und zum Teil fliessend, wie es das 
Hundefett gewöhnlich ist, sondern fest und mehr schwerflüssig 
wie das Hammelfett, und dementsprechend enthält dasselbe 
grosse Mengen von Tristearin, wie dies gewöhnlich beim Hunde- 
fett nicht der Fall ist. Es ist ja hauptsächlich das wechselnde 
Verhältnis zwischen den Fettsäuren und den Triglyceriden, die 
im Fette enthalten sind, welches die Verschiedenheiten mit 
Rücksicht auf den Schmelzpunkt und andere besonderen Eigen- 
schaften bedingt, welche es uns ermöglichen auf rein chemischem 
Wege verschiedene Fettarten zu unterscheiden. 

Es geht also aus dem nun dargestellten hervor, dass es nicht 
wahrscheinlich ist, dass unter normalen Verhältnissen im mensch. 
lichen Organismus Fett aus Eiweiss gebildet werden kann. 
Dagegen kann Felt aus Kohlehydraten, freien Fettsäuren und 
möglicherweise zugleich durch die Spaltung des Lecithins und 
der lecithinhaltigen Verbindungen entstehen. 

Wenn man annimmt, dass die Fettanhäufung bei der pa- 
thologischen fettigen Degeneration durch eine Umbildung des 
Albumins der Zellen geschieht, ist es also nicht möglich ein 
physiologisches Vorbild dieser Umbildung aufzustellen, was, wie 
man gestehen muss, gewissermassen den Glauben an die Ex- 
sistenz derselben schwächen muss. Wenn die fettige Degene- 
ration dagegen durch eine Umbildung der Kohlehydrate zu Stunde 
käme, würde dies natürlich kein Wunder nehmen, denn eine 
solche Umbildung würde ja ein physiologisches Analogon haben. 
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Wir werden jetzt unser eigentliches Thema wieder auf- 
nehmen, und ich werde dann im folgenden die experimentellen 
Arbeiten über die Genese der fettigen Degeneration besprechen. 
Die bedeutendsten dieser Untersuchungen sind durch Studien 
über die Phosphorvergiftung angestellt. 

STORCH hatte im Jahre 1865 durch Untersuchungen im La- 
boratorium PAnuM’s gefunden, dass bei der Phosphorvergiftung 
eine bedeutende Steigerung der Harnstoffproduktion stattfindet. 
Spätere Untersuchungen mit besseren Methoden haben indessen 
erwiesen, dass es die gesamte Stickstoffausscheidung ist, welche 
vergrössert wird, während die Menge des Harnstoffes in der 
Regel vermindert wird, und man muss somit annehmen, dass 
während der Vergiftung ein Zerfall des Eiweisses des Organis- 
mus geschieht. 

Da gleichzeitig in den verschiedenen Organen sehr bedeu- 
tende Anhäufungen von Fett gebildet werden, hat man daraus 
geschlossen, dass ein Teil des Eiweisses in Fett umgebildet, 
während der Stickstoff ausgeschieden werde. 

Dazu kam der Umstand, dass man annehmen könnte, dass 
auch die Fettverbrennung bei der Vergiftung herabgesetzt werde, 
da die Untersuchungen von BAUER und anderen ergaben, dass 
gleichzeitig eine Verminderung des respiratorischen Stoffwech- 
sels vorkommt. 

Wir werden uns nicht bei den Untersuchungen dieser 
Periode aufhalten, sondern gleich zur Erwähnung der ersten 
Arbeit übergehen, welche die Veranlassung zu einer anderen An- 
schauung gab; es war dies die Arbeit LEBEDEFF’s aus dem J. 1883. 

LEBEDEFF hatte durch die Untersuchung des Fettes aus der 
Leber eines an Phosphorvergiftung gestorbenen Patienten eine 
auffällige Übereinstimmung zwischen der Zusammensetzung 
dieses Fettes und des Fettes aus den subkutanen Geweben an- 
derer Individuen gefunden. 

Vergleichende Untersuchungen von Leberfett und Hautfett 
phosphorvergifteter Kaninchen zeigten ete ähnliche Uberein- 
stimmung. 

Schon dadurch musste man auf den Gedanken kommen, 
dass möglicherweise bei der Vergiftung eine Umlagerung des 
Fettes vor sich gehen könne, da es von vorne herein nicht 
wahrscheinlich schien, dass das aus dem Eiweiss der Organe 
gebildete Fett ganz dieselbe Konstitution als dasjenige Fett 
erhalten sollte, das im subkutanen Gewebe abgelagert war. 
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Ein Hund wurde während 1 1/2 Wochen mit fettfreiem Fleisch und 
Leinöl gefüttert. Nach einer Inanition von 24 Stunden um den Darm- 
kanal von Fett zu befreien wurde das Tier durch Vergiftung mit 
Phosphor getötet. 

In der Leber fand sich dann eine bedeutende fettige Degeneration 
und bei der chemischen Untersuchung zeigte sich, dass das Leberfett, 
wie das Fett in den stark fettig degenerirten Muskeln zum grössten 
Teil aus Leinöl bestand, welches auch in den subkutanen Fettdepoten 
mit gewöhnlichem Hundefett vermischt nachgewiesen wurde. 


LEBEDEFF schloss aus diesem Versuch folgendes: Durch 
die Ernährung mit Leinöl sind die subkutanen Fettdepote mit 
dieser Substanz gefüllt worden, und von den Depoten ist das 
Fett durch die Wirkung des Phosphors ins Blut übergegangen 
und danach mit dem Blutstrom der Leber und anderen fettig 
degenerirten Organen zugeführt und in denselben eingelagert 
worden. 

Die Versuche LEBEDEFFS waren nur beweisend, insofern er 
in dem fettig degenerirten Muskelgewebe selbst in grosser 
Menge Leinöl nachgewiesen hatte; denn dass sich in der Leber 
Leinöl fand, könnte ja darauf beruhen, dass das Leinöl infolge 
der vorausgehenden Fütterung mit diesem Stoffe hier abge- 
lagert war. 

Neuerer Zeit sind ähnliche Versuche von ROSENFELD ange- 
stellt worden. 

ROSENFELD benutzte zu seinen ersten Versuchen Phloridzin, 
dass ausser Glykosurie zu verursachen zugleich zur Bildung 
einer ausgesprochenen Fettleber den Anlass giebt. 

Wenn man einen Hund 5 Tage hungern lässt und ihm 
darauf eine grössere Dosis Phloridzin giebt, bekommt derselbe 
48 Stunden später eine Fettleber, deren Fettmenge ca 75% 
der Trockensubstanz beträgt. Wenn diese enorme Fettanhäu- 
fung durch fettige Degeneration im gewöhnlichen Sinne gebil- 
det wäre, müsste ein grosser Teil des Eiweisses der Leber- 
zellen zu Grunde gegangen sein, und es müsste dann ein Ei- 
weissdefizit in der Leber bestehen. Untersucht man aber die 
Eiweissmenge in solchen Lebern, und vergleicht man dieselbe 
mit der Eiweissmenge in Lebern von Kontrolltieren, die gleich- 
falls ebenso lange Zeit gehungert, allein kein Phloridzin erhalten 
haben, zeigt sich, dass nur eine so geringe Menge Eiweiss zu 
Grunde gegangen ist (1—2 Gramm), dass der Überschuss an 
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Fett von ca. 20 Granm, welcher sich in den Phloridzinlebern fin- 
det, nicht aus dem zerfallenen Eiweiss entstanden sein kann. 
Man muss also vermuten, dass das Fett von anderen Stellen 
des Organismus der Leber zugeführt worden ist. 

Als ein Zeichen hierfür, dass die durch die Vergiftung her- 
vorgebrachte Fettleber nicht degenerativen Ursprungs war, muss 
ferner hervorgehoben werden, teils dass die Leberzellen bei 
mikroskopischer Untersuchung keine Zeichen der Degeneration 
darboten, teils dass die Fettleber heilbar war, indem das Fett 
schnell wieder verschwand, wenn die Hunde in Hungerzustand 
versetzt wurden, und die Zellen zeigten sich dann völlig nor- 
mal. Es muss also auch deswegen als wahrscheinlich ange- 
nommen werden, dass das Fett nicht in der Leber selbst ge- 
bildet, sondern dieser zugeführt war, und es fragt sich dann, 
woher das Fett kam. 

ROSENFELD dachte an die Möglichkeit, dass es irgendwo 
im Organismus gebildet war; es könnten z. B. grosse Mengen 
von Eiweiss in den Muskeln zerfallen sein, und daraus wäre 
das Fett entstanden. Es müsste dann mehr Stickstoff im Harn 
als normal ausgeschieden werden, und dies war nun wirklich 
auch der Fall. 

Nichts desto weniger konnte man der Anschauung RosEn- 
FELD’8 gemäss nicht wohl denken, dass der Kohlenstoff des zer- 
fallenen Eiweisses zur Bildung des Fettes verwendet war, 
da man nämlich nicht vergessen darf, dass während der Ver- 
giftung auch eine bedeutende Glykosurie entsteht, und die 
Menge des ausgeschiedenen Zuckers ist so bedeutend, dass die 
ganze Kohlenstoffmenge des Eiweisses, wie ROSENFELD meint,!) 
notwendig verbraucht werden muss um die Zuckerproduktion 
zu decken. 

Um nun zu beweisen, dass das Fett bei den Phloridzin-ver- 
gifteten Tieren von den anderen Fettdepoten des Organismus, 
dem subkutanen und paraperitonealen Fettgewebe der Leber 
zugeführt war, stellte ROSENFELD folgenden Versuch an. 

Er liess 4 Hunde längere Zeit hungern, um dieselben so 
fettfrei wie möglich zu machen. Es zeigte sich indessen, dass 





1) Diese Zuckerbildung aus Eiweiss durfte, wie man annehmen muss, das Gly- 
kogen als Zwischenglied haben. Wie ich indessen oben erwähnt habe, hat man neue- 
ster Zeit gegen die Annahme Einspruch erhoben, dass Glykogen aus Eiweiss gebil- 
det werden kann, und experimentell zu erweisen gesucht, dass dies nicht der Fall 
ist. Die Beweisführung ROSENFELD’s ist dann auf diesem Punkte vorläufig nicht 
einwandsfrei. 
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die Leber, wenn auch der Gewichtsverlust der Hunde 35 :. 
des Körpergewichts betrug, doch stets eine bestimmte Fett- 
menge, ca. 10 %, enthielt, welche durch die Inanition zu 
entfernen nicht möglich war. Die Hunde wurden darauf mit 
Hammelfett in grossen Mengen gefüttert, und dieser Fettstoff 
wurde dann überall in den Depoten wie in der Leber abgela- 
gert. Es gelang doch leicht, wenn man die Tiere aufs neue 
in den Hungerzustand versetzte, das Hammelfett wieder aus der 
Leber zu entfernen, so dass diese nun wieder nur ca. 10 «; 
Hundefett enthielt, welche sich ursprünglich darin befunden hat. 
Dies wurde durch Kontrollversuche mit 2 Hunden erwiesen. 

Das Resultat war also folgendes: Die Fettvorräte der Hunde 
enthalten nun Hammelfett, während die Leber diesen Stoff 
nicht enthält. ROSENFELD vergiftete danach die Hunde mit 
Phloridzin; die Leber wurde dann wieder stark fetterfüllt, und 
zeigte sich nun bei chemischer Untersuchung, dass sie ungefähr 
50% Hammelfett enthielt, nachdem die Vergiftung 2 Tage ge- 
dauert hatte. 

Da die Leber vor der Vergiftung kein Hammelfett enthielt, 
muss dieses der Leber von anderen Depoten, welche Fett dieser 
Art enthielten, zugeführt worden sein, und es ist dann hierdurch 
bewiesen, dass die Fettleber bei Phloridzinvergiftung nicht eine 
Degeneration zur Ursache hat, sondern durch eine Infiltration 
mit Fett entstanden ist, welches während der Vergiftung aus 
den anderen Fettdepoten der Leber zugeführt wurde. 

RosEnFELD stellte nun in entsprechender Weise über die 
Phosphorvergiftung Versuche an. Die Versuche ergaben das- 
selbe Resultat, indem es sich zeigte, dass bei Hunden, deren 
Depote mit Hammelfett gefüllt waren, eine Infiltration mit 
Hammelfett in der Leber entstand, wenn die Hunde mit Phos- 
phor vergiftet wurden. 

ROSENFELD fand ferner, dass die Fettmenge des Blutes so- 
wohl bei der Phloridzinvergiftung als bei der Phosphorvergif- 
tung vermehrt wurde. Im Anfang dieser letzten Vergiftung 
stieg die Fettmenge bis auf das zweifache der ursprünglichen 
Grösse an, und wurde später noch mehr vermehrt. 

Man wird aus der Betrachtung dieser Untersuchungen er- 
sehen, dass die Versuche RoSENFELD’s vor denen LEBEDEFF’s den 
Vorzug haben, dass die Lebern der Versuchstiere vor der Ver- 
giftung so fettfrei als möglich gemacht wurden, andererseits 
aber benutzte LEBEDEFF das leicht nachweisbare Leinöl, einen 
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Fettstoff. der den Organismen der Tiere gänzlich fremd war, 
und dessen Bildung in denselben unter keinen Umständen denk- 
bar war. 

Dagegen unterscheidet sich das Hammelfett, das RosEn- 
FELD benutzte, vom Hundefett nur durch einen Unterschied im 
Mengenverhältnis der einzelnen Triglyceride, wie dies oben er- 
wähnt wurde. 

Es kann nach den jetzt erwähnten Versuchen kein Zweifel 
darüber vorhanden sein, dass durch die Phloridzin- und Phos- 
phorvergiftung eine bedeutende Vermehrung der Fettmenge 
des Blutes und eine Fettanhäufung in der Leber stattfindet, 
welche, wie man annehmen muss, durch eine Einlagerung in 
derselben von Fett aus dem Blute zu Stande kommt. 

Wenn aber auch die Versuche zeigen, dass bei diesen Ver- 
giftungen ein Transport von Fett nach der Leber geschieht, 
können dieselben doch keineswegs erweisen, dass nicht neben 
der starken Fettinfiltration zugleich eine Degeneration im ge- 
wöhnlichen Sinne geschehe. 

Wie ich es erwähnt habe, geschieht ja bei der Phosphor- 
vergiftung ein Zerfall des Eiweisses des Organismus, und wenn 
auch derselbe, wie es wiederholt von den Verfassern behauptet 
worden ist, zu gering ist um die ganze Fettmenge zu produciren, 
wäre es doch möglich, dass ein Teil des eingelagerten Fettes 
aus dem zerfallenden Albumin gebildet wurde. 

Ich werde deshalb jetzt eine andere Gruppe von Versuchen 
erwähnen, deren Zweck es u. a. war, darüber Aufschlüsse zu 
geben. 

Diese Versuche haben den Zweck klarzustellen, inwiefern 
bei der Phosphorvergiftung eine Vermehrung der gesamten Fett- 
menge in dem ganzen Organismus des Tieres stattfindet oder nicht. 

Es ist ja selbstverständlich, dass wenn mit Sicherheit er- 
wiesen werden kann. dass bei an Phosphorvergiftung gestor- 
benen Tieren sich eine absolut grüssere Menge Fett findet als 
bei Kontrolltieren, welche unter denselben Verhältnissen leben 
und von demselben Alter, Gewicht und derselben Grösse sind, 
hierdurch der Beweis geliefert werden könnte, dass durch die 
Vergiftung Fett entstehe, welches also aus den Stoffen des Or- 
ganismus gebildet sein müsse. 

Es muss von vorne herein klar sein, dass solche Versuche 
sehr schwierig anzustellen sind; man kann ja nicht an demsel- 
ben Tiere die Untersuchung machen, und Kontrolltiere zu ver- 
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schaffen, deren Fettmenge genau ebenso gross ist wie die 
der vergifteten Tiere, ist natürlich nicht möglich. 

Die Versuche haben demnach auch sehr wechselnde Resul- 
tate ergeben. 

LEO fand bei solchen Untersuchungen an Meerschweinchen 
eine Vermehrung der Fettmenge des Organismus während der 
Vergiftung, allein bei Untersuchungen an Ratten eine Vermin- 
derung. Um den Fehler auszugleichen, welcher dadurch ent- 
stehen musste, dass die relative Fettmenge der einzelnen Tiere 
verschieden sein könnte, wenn auch ihr Körpergewicht dasselbe 
war, benutzte Lro für andere Versuche Gruppen von Fröschen, 
welche insgesamt analysirt wurden. 

Ich werde mich darauf beschränken, die neueste und best 
ausgeführte Arbeit in dieser Richtung zu erwähnen. Diese 
Untersuchung ist in 1899 von ATHANASIU, einem Schüler PFLt- 
GERS, mitgeteilt; das Resultat der Untersuchung ist später im 
wesentlichen von TAYLOR bestätigt worden. 

ATHANASIU findet, dass die absolute Fettmenge der Frösche 
durch Phosphorvergiftung nicht verändert wird. Dagegen nimmt 
die Fettmenge in der Leber konstant zu. Daraus erhellt, dass 
die Vergiftung eine Wanderung des Fettes vom Körper nach 
der Leber verursacht. 

Der Eiweissumsatz wird nicht beeinflusst. 

Der einzige Stoff, der unzweifelhaft bei der Vergiftung 
stark verändert wird, und dessen Menge, besonders in der Le- 
ber, in hohem Grade abnimmt, ist das Glykogen. 

ATHANASIU erklärt nun den Schwund des Glykogens aus 
der Leber dadurch, dass teils dieser Stoff während der Ver- 
giftung verbrennt, teile möglicherweise eine Umbildung dessel- 
ben in Zucker oder Milchsäure geschieht. 

Jedenfalls scheint die Annahme gar nicht möglich, dass 
das Glykogen in Fett umgebildet werde, denn, wie erwähnt, 
wurde ja durch sehr sorgfältige Untersuchungen von (im gan- 
zen 124) vergifteten und nicht vergifteten Tieren erwiesen, dass 
die Totalfettmenge der Tiere nicht zunimmt, sondern sich wäh- 
rend der Vergiftung unverändert hält, und dies zeigt also, dass 
kein Fett neugebildet sein kann, es sei denn dass gleichzeitig 
genau ebenso grosse Fettmengen, als neugebildet würden, ver- 
brannt seien, was jedoch nicht wahrscheinlich ist. 

In den Versuchen ATHANASIU' wurde keine Änderung des 
Stickstoffumsatzes der Frösche während der Phosphorvergiftung 
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nachgewiesen. Es hat also kein vermehrter Zerfall von Eiweiss 
stattgefunden, und die gesamte Fettmenge der Tiere nahm nicht 
zu. Man kann somit nicht annehmen, dass eine Neubildung 
von Fett auf Kosten des Eiweisses stattgefunden habe, es ist, 
anders ausgedrückt, keine Fettdegeneration im gewöhnlichen 
Sinne geschehen. 

Wir haben aus den nun erwähnten 2 Gruppen von Unter- 
suchungen ersehen, dass kein Zweifel darüber bestehen kann, 
dass bei der Phosphor- und Phloridzinvergiftung ein Transport 
von Fett nach den Organen stattfindet, und dass es nicht wahr- 
scheinlich ist, dass eine Neubildung von Fett auf Kosten des 
Eiweisses geschehe: 

Wenn dies nun richtig wäre, und wenn die Fettanhäufung 
bei der fettigen Degeneration dadurch zu Stande käme, dass 
den Organen Fett aus den Depoten zugeführt würde, so müsste 
die Folge dessen sein, dass fettfreie Tiere und Menschen 
keine fettige Degeneration erleiden könnten, da ihre Fett- 
depote leer waren. Dies scheint nun auch wirklich der Fall 
zu sein, wie es aus einer dritten Gruppe von Versuchen er- 
hellt, welche mit Inanitionstieren angestellt wurden. 

Man könnte doch vermuten, dass die Inanition einen 
Schwund eben derjenigen Stoffe hervorbrachte, aus denen das 
Fett möglicherweise gebildet werden würde, und dass dies die 
Ursache sei, dass die Degeneration bei der Inanition ausblieb. 

Die Versuche an und für sich können deshalb keine Auf- 
klärung über die Genese der fettigen Degeneration geben, sie 
haben nur einen Wert, wenn sie mit den zuerst erwähnten ver- 
eint betrachtet werden, sie sind ergänzende Bestätigungen der- 
selben, und man kann, wenn sie in diesem Lichte gesehen wer- 
den, sagen, dass sie die Anschauung ROSENFELD ’s stützen. 

Die ersten Beobachtungen dieser Art sind, wie ich glaube, 
vom Veterinärpathologen LEISERING in 1854 mitgeteilt worden. 
LEISERING hatte zur Untersuchung 4 Hühner erhalten, von denen 
man vermutete, dass sie an Phosphorvergiftung gestorben wa- 
ren, was auch durch die Untersuchung bestätigt wurde. Bei zwei 
dieser Hühner wurden sehr starke fettige Degenerationen in der 
Leber und in den Nieren nachgewiesen, während solche Verände- 
rungen bei den zwei anderen völlig fehlten. Diese letzteren waren 
indessen ausserordentlich mager, während die beiden zuerst er- 
wähnten nebst der fettigen Degeneration starke Fettanhäufung 
in den Depoten auswiesen. LEISERING vermutete nun, dass die 
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fettige Degeneration bei den fetten Tieren einer Umlagerung 
des subkutanen Fettes in die Leber zu verdanken sei, wäh- 
rend bei den mageren keine solche Umlagerung habe statt- 
finden können, da bei diesen kein Fett in den Depoten sich 
fand. LEISERING betrachtete deshalb die Fettanhäufung in der 
Leber bei Phoshporvergiftung als eine Infiltration. Es muss in 
diesem Zusammenhang in Erinnerung gebracht werden, dass 
auch RINDFLEISCH ungefähr zu derselben Zeit annahm, dass bei 
der Phthisis und anderen Krankheiten eine Fettleber dadurch 
entstehen könne, dass das Fett vom subkutanen Gewebe nach 
der Leber wandere. Es ist in der That die Hypothese LEISE- 
RING’s, welche 1897 wieder von ROSENFELD geäussert wurde. 
Die Arbeit RoSENFELD's enthält dieselben Beobachtungen wie 
die LEISERING’s. ROSENFELD stellte die Versuche mit Hühnern 
an, die mit Phosphor vergiftet wurden. Bei Inanitionstieren 
konnte hierdurch keine Fettleber hervorgebracht werden, wäh- 
rend eine solche sich bei Kontrolltieren fand, die in natür- 
lichem Ernährungszustand waren. LINDEMANN, der die Versuche 
RosENFELD’s an Tauben nachgemacht hat, hebt hervor, dass es 
nur anscheinend bei makroskopischer Betrachtung ist, dass 
die fettige Degeneration bei den Tauben fehle, die in Inani- 
tion gewesen sind, dass die fettige Degeneration aber mit 
Leichtigkeit durch mikroskopische Untersuchung nachgewiesen 
werden kann, und dass dieselbe sich dann nicht als weniger 
ausgesprochen bei den mageren als bei den nicht abgemagerten 
Tieren zeigt. Da ROSENFELD nicht angegeben hat, inwiefern 
bei seinen Versuchen eine mikroskopische Untersuchung an- 
gestellt wurde, ist LINDEMANN geneigt anzunehmen, dass dies 
nicht der Fall gewesen, und dass die abgemagerten Hühner 
in RosSENFELD’s Versuchen dann möglicherweise doch Fettabla- 
gerungen in der Leber gehabt haben, obgleich dies nicht bei 
makroskopischer Untersuchung zu sehen war. 

Ich muss dann hier bemerken, dass auch ich die Versuche 
RoSENFELD’s nachgemacht habe. und dass ich vollständig seine 
Resultate bestätigen kann. Es gelang mir nicht, in der Leber, 
den Nieren, dem Herzen phosphorvergifteter Hühner im Hun- 
gerzustand eine fettige Degeneration weder durch makrosko- 
pische noch durch mikroskopische Untersuchung nachzuweisen, 
während eine solche bei Tieren in normalem Ernährungs- 
zustand konstant vorhanden war. Ich habe ferner die Gele- 
venheit gehabt noch eine Reihe Untersuchungen ähnlicher Art 
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anzustellen, welche ich hier referiren werde, da sie mir der 
. Auffassung RoSENFELD s eine grössere Bedeutung zu geben schei- 
nen, indem sie mit einem Bakteriengift vorgenommen sind. 

Die Versuche wurden an Kaninchen, die mit Diphtherie- 
toxin vergiftet wurden, angestellt. 

Wenn man den Kaninchen Diphtherietoxin intravenös inji- 
cirt, sterben diese Tiere mit ausgesprochener fettiger Degene- 
ration in der Leber, dem Herzen und den Nieren, wie dies 
von Roux, ŸERSIN und anderen Untersuchern nachgewiesen 
wurde. Dies wurde auch durch meine Versuche bestätigt, und 
es zeigte sich, dass diese Veränderung bei einer Reihe von 
Tieren konstant vorhanden war, welche innerhalb eines Zeitrau- 
mes nach der Injektion starben, welcher von 17 Stunden bis zu 
7 Tagen wechselte. Dies war dagegen nicht der Fall bei Ka- 
pinchen, welche vor der Injektion 13—16 Tage in Hungerzu- 
stand gewesen waren, und dadurch 28—44 % ihres ursprüng- 
lichen Körpergewichts verloren hatten. 

Während die Leber bei den vergifteten Tieren, die nicht 
auf Inanition gesetzt gewesen waren, eine sehr bedeutende fet- 
tige Degeneration zeigte, von hellgelber, schmutziggelbbrauner 
Farbe, mürbe und geschwollen war, war dieselbe bei den hun- 
gernden Tieren konstant fest, dunkel und blaubraun ohne ir- 
gendwelches Zeichen einer fettigen Degeneration. 

Dementsprechend zeigte die mikroskopische Untersuchung 
sehr bedeutende Mengen von Fett in den grossen schmutzig- 
gelben Lebern sowie bedeutende Fettanhäufungen im Herzen 
und ın den Nieren, während sich bei den Inanitionstieren nur 
äusserst unbedeutende, zerstreute Fettmengen in der Leber und 
keine Spur von Fett im Herzen und in den Nieren fanden. 
Der Unterschied der Resultate in den beiden Versuchereihen 
geht aus den beigefügten Bildern hervor (vergl. Taf. II), wel- 
che das makro- und mikroskopische Aussehen der Leber be- 
ziehungsweise bei einem abgemagerten und einem nicht abge- 
magerten Tiere von ungefähr demselben Gewicht darstellen, 
welchen dieselbe Dosis Toxin (pr Kilo) injicirt worden war, 
und die ungefähr zu derselben Zeit starben. 


Ausser diesen experimentellen Untersuchungen, welche er- 
weisen, dass sehr stark abgemagerte Tiere keine fettige De- 
generation bekommen, giebt es einzelne klinische Beobach- 
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tungen, welche zeigen, dass dasselbe beim Menschen der Fall 
sein kann. 

Die sogenannte atrophische fettarme Form der Phosphor- 
leber wird nicht nur bei Individuen, welche in späten Stadien 
der Phosphorvergiftung sterben, sondern nach v. STARCH auch 
bei sehr abgemagerten Individuen gefunden. LEBEDEFF erwähnt 
einen solchen Fall aus der Klinik KussMAUL's, wo die Leber 
eines in hohem Grade abgemagerten Patienten kein Fett ent- 
hielt. In diesem Zusammenhang muss gleichfalls eine Beob- 
achtung von THIEMICH erwähnt werden, welcher fand, dass 
bei Gastroenteritis der Kinder eine Fettleber entsteht, wenn 
die Kinder noch einen Panniculus adiposus haben, dass diese 
Veränderung der Leber aber bei Kindern, die äusserst abge- 
magert sind, ausbleibt. 

THIEMICH fand ferner durch chemische Untersuchungen des 
subkutanen Fettes und des Leberfettes bei den nicht abgema- 
gerten Kindern, dass es als wahrscheinlich betrachtet werden 
musste, dass das Fett der Leber dieser von den Depoten im 
subkutanen Gewebe zugeführt worden und nicht durch die Auf- 
nahme des Nahrungsfettes entstanden war. 

Man kann sich, wie oben erwähnt, kaum denken, dass 
durch eine Umbildung des Eiweisses der Organe, Fett von 
genau derselben Zusammensetzung entstehe, als dasjenige, das 
sich eben zu derselben Zeit in den Depoten findet. 

Wenn sich deshalb bei akuter fettiger Degeneration in 
einem Organ dieselben Fettsäuren und Triglyceride derselben 
Zusammensetzung und in demselben Mengenverhältnis wie in 
den Depoten findet, — spricht dies dafür, dass ein Transport 
nach dem betreffenden Organ stattgefunden hat, in derselben 
Weise wie es ROSENFELD durch die oben erwähnten Versuche 
erwies. 

Von Untersuchungen über die Zusammensetzung des Fet- 
tes in pathologisch veränderten Organen giebt es ausser denen 
THIEMICH’s nur eine einzelne von LINDEMANN. LINDEMANN fand 
recht bedeutende Unterschiede zwischen dem Fett in fettig 
degenerirten und normalen Herzen; diese Arbeit kann jedoch 
nicht völlig verwertet werden um die vorliegende Frage zu 
beleuchten, da keine vergleichende Untersuchungen vom Fett 
des Herzens und der Depote bei den betreffenden Indivi- 
duen unternommen wurden. 
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Auch die Untersuchungen TayLor’s über das Fett der Niere 
Cantharidin-vergifteter Katzen sind in derselben Beziehung man- 
gelhaft. Wenn wir auch naturgemäss annehmen müssen, dass 
das Fett in der Regel in unveränderter Gestalt umgelagert 
wird, ist die Möglichkeit aber doch nicht auszuschliessen, dass ge- 
wisse Bestandteile des Fettes unter besonderen Umständen 
leichter als andere umgelagert wurden, und dass dadurch 
eine Übereinstimmung zwischen der Zusammensetzung des 
Fettes in den Depoten und in den Organen nicht zu Stande 
kommen könnte, wie dies von THIEMICH erwähnt ist. 


Wenn auch die oben erwähnten Untersuchungen es wahr- 
scheinlich gemacht haben, dass die allgemeine Auffassung der 
fettigen Degeneration — dass das Fett aus Eiweiss gebildet wird 
—- nicht stichhaltig ist, so ist es jedoch nicht erwiesen, dass 
ausser der Fettinfiltration in den Organen auch eine fettige 
Degeneration anderen Ursprunges — nämlich eine Neubildung 
von Fett auf Kosten anderer Stoffe als des Albumins gesche- 
hea könnte. Man könnte sich denken — wie früher erwähnt 
— dass das Fett aus Kohlehydraten oder möglicherweise aus 
Lecithin gebildet werde. 

Ob die Kohlehydrate für die pathologische fettige Dege- 
neration von Bedeutung sind, ist noch nicht aufgeklärt. 

Auch die Bedeutung des Lecithins ist nur sehr wenig un- 
tersicht. Es ist wohl kaum zu bezweifeln, dass die patholo- 
gischen Fettanhäufungen in den nervösen Organen, welche be- 
deutende Mengen von Lecithin und Protagon enthalten, haupt- 
säch ich durch eine Spaltung dieser Stoffe zu Stande kommen, 
wie es von ÜOHNHEIM hervorgehoben wurde und auch allge- 
mein angenommen wird. 

Allein es wäre ja nicht unmöglich, dass ähnliche Spaltun- 
gen auch in anderen Organen stattfinden könnten, wenn man 
auch annehmen müsste, dass der Prozess hier wegen des weit 
geringeren Lecithingehaltes der Organe in weit geringerer Aus- 
dehnung vor sich gehe. Die Nebenniere enthält doch bedeu- 
tendere Mengen desselben, was vielleicht mit dem Reichtum 
dieses Organs an nervösem Gewebe zusammenhängt. 

Wenn wir also auch nicht vergessen dürfen, dass bei der 
sogenannten fettigen Degeneration vielleicht aus Lecithin Fett 
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gebildet werden kann, ist es doch nicht aufgeklärt, welche Be- 
deutung ınan dieser Möglichkeit beilegen kann. 

Es liegen einzelne Untersuchungen über das Verhältnis 
des Lecithins in fettig degenerirten Organen vor. LEo fand 
z. B., dass die Lecithinmenge bei phosphorvergifteten Säuge- 
tieren nicht beeinflusst wurde, sondern sich fast unverändert 
hielt, während STOLNIKOW bei phosphorvergifteten Fröschen das 
Lecithin vermehrt fand. STOLNIKOW nahm an. dass die Fett- 
anhäufung in den Organen bei der Vergiftung vorzugsweise 
auf einer Zunahme des Lecithins und Spaltung desselben be- 
ruhe. Seine Untersuchungen waren wesentlich histologischer 
Art, allein den Schlüssen, welche er aus denselben zieht, lege 
ich keine grosse Bedeutung bei, u. a. weil die benutzte Tech- 
nik jetzt nicht mehr als einwandsfrei angesehen werden kann. 

HEFFTER fand sowohl bei phosphorvergifteten Menschen 
als auch bei Versuchstieren die Lecithinmenge in der Leber 
ungefähr bis zur Hälfte der normalen Grösse herabgesetzt, und 
die Verminderung war in Fällen, in denen die fettige Degene- 
ration sehr bedeutend war, am stärksten ausgesprochen. (LIN- 
DEMANN zufolge fand CARBONE bei Hunden, dass das Lecithin 
abnahm, wenn die Hunde mit einer bedeutenden Dosis Phos- 
phor vergiftet wurden, während dasselbe zunahm, wenn die 
Dosis klein, oder unverändert blieb, wenn die Dosis mittel- 
.gross war). 

Die meisten hierher gehörigen Untersuchungen sind in der 
oben erwähnten Arbeit von ATHANASIU mitgeteilt. Nach seiner 
Angabe wird die Lecithinmenge bei der Phosphorvergiftung 
nicht verändert, sondern hält sich unverändert bei den vergif- 
teten Tieren. 

Zu einem ähnlichen Resultat ist KREHL durch Untersuch- 
ungen fettig degenerirter Herzen von stark anämischen Pati- 
enten und von einem Patienten mit Phosphorvergiftung gelangt. 
Die Lecithinmenge war fast dieselbe als bei gesunden oder 
zeigte nur sehr kleine Abweichungen. 

KREHL fand ferner durch die Untersuchung einer grossen 
Reihe von Herzen, dass keine Relation zwischen der Fettmenge 
und der Lecithinmenge besteht, und nimmt deshalb an, dass 
das Lecithin keine bedeutende Rolle bei der Genese der fet- 
tigen Degeneration epielt, und jedenfalls nur in geringerem 
Grade zur Anhäufung des Fettes beitragen kann. 
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Dic Untersuchungen über die Bedeutung des Lecithins 
bei der fettigen Degeneration haben also wechselnde Resultate 
ergeben und können noch bei weiten nicht als abgeschlossen 
betrachtet werden. 


Gesammeltes Resultat. Der Mechanismus der fettigen De- 
generation. 


Das Resultat der Untersuchungen, welche durchgeführt 
sind um die Genese der fettigen Degeneration aufzuklären, ist 
somit in Kürze folgendes: 

Es ist nicht bewiesen und scheint nicht wahrscheinlich, dass 
het der pathologischen fettigen Degeneration auf Kosten des 
Eiweisses eine Neubildung von Fett stattfindet. 

Es muss dagegen als erwiesen angesehen werden, dass die 
Fettunhäufung in den Organen, jedenfalls zum wesentlichen 
Teil dadurch bedingt wird, dass die Organe mit Fett infiltrirt 
werden, Fett aus dem Blute aufnehmen. Das Fett kann dem 
Blute aus den Depoten abgegeben werden. Es ist möglich, dass 
auch durch eine Umbildung von Kohlehydraten und Lecithin 
Fett angehäuft werden kann. 

Es muss daran erinnert werden, dass die besten Versuche, 
die diese Auffassung stützen, mit Phosphor und Phloridzin an- 
gestellt sind, und dass man nicht ohne weiteres die Auffassung 
als eine für alle Formen fettiger Degeneration geltende an- 
sehen darf; doch scheinen mehrere Umstände hierzu zu be- 
rechtigen, und SANTESSON hat die Aufmerksamkeit darauf gelenkt, 
dass das Verhältnis auch bei der Benzolvergiftung, bei den 
Vergiftungen mit Arsenik, Antimon, Jodoform, Thymol, Ter- 
pentinöl u. s. w. wahrscheinlich ganz dasselbe ist, wenn auch 
entscheidende Untersuchungen noch nicht vorliegen; auch meine 
Versuche mit Diphtherietoxin deuten nach derselben Richtung hin. 


Ich werde nun ganz kurz klarzulegen suchen, wie die Lehre 
ROSENFELD’s in zahlreichen Punkten mit den früher erwähnten 
Anschauungen gut übereinstimmt. Unter der Voraussetzung, dass 
die sogenannte fettige Degeneration in der That hauptsächlich 
eine Infiltration ist, würde, unserm jetzigen Wissen zufolge, 
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erstens eine natürliche Analogie zwischem dem Ursprung des 
Fettes im Organismus unter pathologischen und physiologischen 
Verhältnissen vorhanden sein; die Bildung des Fettes aus Ei- 
weiss würde dann unter keinen Umständen möglich sein. 

Dass das Fett bei der sogenannten fettigen Degeneration 
wandere, umgelagert werden kann, ist ferner dem Vorgang ent- 
sprechend, welcher unter physiologischen Verhältnissen vor sich 
geht, wenn der Organismus nicht genügende Nahrung erhält. 
Das Fett wird dann aus den Depoten durch das Blut den an- 
deren Geweben des Organismus zugeführt, indem der Fettge- 
halt des Blutes sehr bedeutend ansteigt, wie dies von SCHULZ 
erwiesen worden ist. Das Fett der Depote wird also bei Inanition 
in den Depoten selbst nicht völlig verbraucht, sondern das Fett 
wird umgelagert, es wandert um anderswo im Organismus ver- 
brannt zu werden. 

Unter der erwähnten Voraussetzung ist es zweitens voll- 
kommen selbstverständlich, dass sehr oft eine so vollständige 
Übereinstimmung zwischen den makroskopischen sowie den mi- 
kroskopischen Erscheinungen bei der Fettinfiltration und der 
fettigen Degeneration besteht; es würde leichter verständlich 
werden, wenn die Funktion der fettig degenerirten Organe in 
gewissen Fällen unbeschädigt erscheint, und dass die Degenera- 
tion zuweilen schnell zurückzugehen scheint ohne nachweisbare 
Spuren zu hinterlassen. 

Auch mit Rücksicht auf die Verteilung der Degeneration 
würden einzelne Punkte leichter verständlich werden; so würde 
es nicht länger Wunder nehmen, dass die Degeneration so 
ausserordentlich häufig die Intima der Gefässe angreift, da 
das Fett ja aus dem Blute in den Organen abgelagert wird. 
Ferner könnte man vielleicht annehmen, dass das überwiegende 
Vorkommen der Degeneration in der Leber der grossen Fett- 
menge, welche mit dem Blute dieses Organ passirt, zu verdanken 
wäre; hier sind jedoch wahrscheinlich auch andere Umstände 
beachtenswert, wie ich dies unten berühren werde. 


Wir werden nun zur Betrachtung des Mechanismus der 
fettigen Degeneration übergehen. 

Wir haben gesehen, dass die Zellen bei dieser Verände- 
rung mit Fett infiltrirt werden, Fett aus dem Blute aufneh- 
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men. Was bedingt nun die vergrüsserte Fähigkeit der Zellen 
Fett anzuhäufen? 

Man könnte sich im voraus mehrere Möglichkeiten denken, 
teils dass die Fähigkeit der Zellen Fett zu verbrennen ver- 
mindert, und das Fett deshalb in grösseren Mengen als nor- 
mal abgelagert wurde, teils dass die Zellen eine besondere 
chemotaktische Fähigkeit das Fett anzuziehen erhalten hatten, 
und deshalb mehr, als sie verbrennen könnten, aufnähmen. Diese 
beiden Möglichkeiten könnten ferner vereint sein. Man hat 
besonders früher der herabgesetzten Fettverbrennung für die 
Genese der fettigen Degeneration eine nicht geringe Bedeutung 
beigemessen. Die Degeneration tritt ja oft in Organen ein, 
deren Blutzufuhr gering ist, ferner bei venöser Stauung und 
bei anämischen Zuständen, wo das Blut bedeutende Verände- 
rungen erlitten hat. Die verminderte Blutzufuhr oder abnorme 
Beschaffenheit des Blutes kann dann, wie man sich denken 
könnte, eine Herabsetzung der Fettverbrennung in den Zellen 
verursachen. 

Neuere Untersuchungen haben doch erwiesen, dass die 
Verbrennungsprozesse bei schweren Anämien nicht notwendig 
abnehmen, und dass es nicht als unzweifelhaft betrachtet wer- 
den kann, dass bei diesen Zuständen oder bei Stauung den 
Zellen der Organe verminderte Mengen von Sauerstoff zuge- 
führt werden (von NoorDEN). Wir wissen ebenso wenig, ob 
durch die sogenannten Blutgifte Sauerstoffmangel eintritt, in- 
dem die Totalverbrennung in normalem Umfange selbst bei 
der Einwirkung eines Giftes wie Kohlenoxyd vor sich geht 
(Bock). Es scheint demnach, dass man der Herabsetzung der 
Totalverbrennung im Organismus für die Genese der fettigen 
Degeneration keine entscheidende Bedeutung beilegen kann; 
allein die Möglichkeit ist doch nicht auszuschliessen, dass in 
denjenigen Organen, welche eine fettige Degeneration erlitten 
haben, die Verbrennung herabgesetzt sein könne, indem sich die 
Totalverbrennung dadurch auf derselben Höhe halte, dass in an- 
deren Organen gleichzeitig mehr als unter normalen Verhält- 
nissen verbrenne. 

Die andere Möglichkeit war die, dass die Zellen unter dem 
Einfluss der schädlichen Einwirkung — am häufigsten einer Intoxi- 
kation, da eine solche wie bekannt ganz ausserordentlich allgemein 
von fettiger Degeneration begleitet wird — eine besondere 
chemotaktische Fähigkeit zur Fettanhäufung erwerben sollten. 
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LuBARSCH ist ein Anhänger dieser Hypothese, indem er 
vermutet, dass die beschädigten Zellen das Fett so zu sagen 
aus dem Blute niederschlagen, und schlägt deshalb die Benen- 
nung Fettpräcipitation vor. 

Wenn dies der Fall wäre, würde z. B. die Thatsache, dass 
die Leber vorzugsweise vor anderen parenchymatösen Organen 
von der fettigen Degeneration betroffen wird, sich dadurch er- 
klären lassen, dass die Zellen der Leber bekanntlich in ganz 
besonderem Grade die Fähigkeit besitzen, Giftstoffe zu binden 
oder zu destruiren, und dadurch, wie man sich denken könnte, 
besonders geignet werden das Fett aus dem Blute niederzu- 
schlagen. 

Einen Beweis für diese Anschauung giebt es jedoch nicht 
— und es ist deshalb nötig zu gestehen, dass wir in der That 
augenblicklich keine Kenntnis der Veränderung haben, welche 
die Fähigkeit der Zellen Fett anzuhäufen bedingen würde. 

Eines erscheint doch sicher, dass es eine notwendige Bedin- 
gung des Zustandekommens der fettigen Degeneration ist, dass 
die Zelle lebt, denn die Degeneration findet in völlig abgestor- 
benen Zellen nicht statt, wie z. B. CoHNHEIM & LITTEN in Nieren 
nachgewiesen haben, welche nach der Ligatur der Art. renalis 
nekrotisch geworden sind. 

Im übrigen wissen wir sehr wenig davon, welch’ grobe La- 
sionen der Zelle nötig sind um die Fettaufnahme unmöglich zu 
machen. Untersuchungen von LINDEMANN scheinen dafür zu 
sprechen, dass stark beschädigte Zellen nicht fettig degeneriren 
können, indem es nicht gelang durch Einwirkung verschiedener 
Gifte auf die Nieren von Kaninchen, deren Nierengewebe im 
voraus durch Vergiftung mit Chromsäure stark beschädigt war. 
eine fettige Degeneration hervorzurufen. 

Dass die fettige Degeneration dagegen unschwer in Zellen 
entstehen kann, welche keine morphologische Veränderuugen 
darbieten, habe ich im obigen wiederholt erwähnt. 

Wir wissen also nur wenig über die Rolle, die die mikro- 
skopisch nachweisbaren Veränderungen der Zellen für das Ent- 
stehen der fettigen Degeneration spielen. Man kann deshalb 
nicht unerwähnt lassen, dass das umgekehrte möglicher- 
weise der Fall sein könne, dass es die Fettanhäufung selbst sei. 
welche die Veränderungen der Zellenbestandteile verursache; 
dies ist jedoch aus mehreren Gründen nicht wahrscheinlich. 
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Wenn z. B. das Fett bei Phloridzinvergiftung aus der 
fertig degenerirten Leber verschwindet, zeigen die Zellen der- 
selben sich wieder normal, wie es ROSENFELD hervorgehoben hat. 

Bei Erysipelaspatienten, die schnell der Infektion erliegen, 
findet sich keine fettige Degeneration der Leber sondern nur 
anderartige Veränderungen der Zellen. Sowie aber der Ver- 
lauf weniger schnell ist, tritt dagegen zugleich fettige Dege- 
neration der Zellen ein (WIDAL). Es würde keine Schwierig- 
keiten machen fernere Beispiele zu finden, welche das Verhält- 
nis illustriren, dass die Fettanhäufung den Veränderungen in 
den Kernen und dem Protoplasma der Zellen am öftesten nicht 
vorausgeht sondern folgt, wie dies auch ursprünglich von VIR- 
cHow und anderen Untersuchern behauptet wurde. 

Ich werde noch einmal darauf zurückkommen, dass augen- 
blicklich in der That die Annahme einer dritten Möglichkeit 
am meisten berechtigt zu sein scheint, die nämlich, dass die starken 
degenerativen Veränderungen der Zelle nur andere und bei- 
geordnete Wirkungen derselben Ursache sind, welche die Fett- 
anhäufung verursacht hat. 


Ich soll jetzt zur Betrachtung des Verhältnisses der Fett- 
depote und des Blutes bei der fettigen Degeneration übergehen. 
Die Zellen nehmen ja das Fett vom Blute auf, und der ge- 
wöhnliche Fettinhalt des Blutes muss in zahlreichen Fällen 
als hinreichend angesehen werden um das Material für die Fett- 
ablagerung abzugeben, wie es natürlich vor allen Dingen bei 
wenig intensiven lokalen Fällen von fettiger Degeneration vor- 
kommt. Dass dagegen in anderen Fällen eine Abgabe des 
Fettes von den Depoten an das Blut geschieht, ist, wie erwähnt, 
was die Phosphor- und Phloridzinvergiftungen betrifft, experi- 
mentell nachgewiesen worden. Ein Schwund des Fettes der 
Depote ist auch durch direkte Beobachtung nachgewiesen wor- 
den. LINDEMANN hat die sogenannten Fettkörper der Frösche 
unter physiologischen Verhältnissen und bei Phosphorvergif- 
tung verglichen. Die Fettkörper, welche einige der bedeut- 
samsten Fettdepote dieser Tiere sind, zeigten sich in norma- 
lem Zustande als stark fettgefüllte Peritonealfalten, während 
dieselben bei den vergifteten Fröschen sehr klein und schlaff 
waren; und während sie bei mikroskopischer Untersuchung 
unter normalen Verhältnissen stark fettgefüllte Bindegewebe- 
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zellen enthalten, fand man, dass diese bei der Vergiftung die 
Zeichen einer rapiden und starken Fettatrophie darboten, indem 
sie stark vermindert wurden, und nunmehr nur kleine, nicht 
zusammenfliessende Fettröpfchen enthielten, wie dies bei na- 
türlicher Fettresorption zu sehen ist. Auch im Knochenmark 
eines mit Phosphor vergifteten Kaninchens fand LINDEMANN 
dieselben Erscheinungen. 

Beobachtungen von Menschen zeigen gleichfalls, dass in 
einer Reihe von Krankheiten, die von fettiger Degeneration 
begleitet werden, nicht selten vom Knochenmark Fett abgegeben 
wird. Das gelbe fettreiche Mark der Röhrenknochen erwaclı- 
sener Individuen wird bekanntlich bei mangelhafter Ernährung 
oder Inanition in fettarmes oder fettfreies lÿmphoides, rotes oder 
geleeähnliches Mark verwandelt. Ein ähnlicher Fettschwund 
kann nebst Veränderungen anderer Art in einer Reihe von 
Krankheiten sehr verschiedenen Ursprungs beobachtet werden. 

Besonders ausgesprochen findet sich diese Erscheinung bei 
chronischen Krankheiten, wie bekannt namentlich bei den schwe- 
ren Anämien und der Leukämie, ferner bei Carcinom und Tu- 
berkulose. Allein auch bei akuten Krankheiten, die von fet- 
tiger Degeneration begleitet werden, können solche Verände- 
rungen nicht selten beobachtet werden. Lymphoides, fettarmes 
oder fettfreies Knochenmark ist z.B. bei Vergiftung mit Phos- 
phor- und Mineralsäuren, ferner bei Pneumonie, Typhus und 
Diphtherie, bei septischen Zuständen beobachtet worden. Expe- 
rimentelle Untersuchungen haben erwiesen, dass diese Verände- 
rungen auch durch Vergiftung mit Arsenik sowie bei wieder- 
holten Venæsektionen vorkommen. 

Bei mehreren der genannten Krankheiten (doch nicht bei 
den schweren Anämien) können wir ferner nicht selten einen 
Schwund des subkutanen Fettgewebes beobachten, und es fehlt 
nicht an Beobachtungen, welche zeigen, dass auch bei diesen 
Zuständen, welche häufig von fettiger Degeneration begleitet 
sind, dem Blute Fett aus den Depoten abgegeben wird. Dies 
braucht sich natürlich nicht durch eine nachweisbare Vermeh- 
rung der Fettmenge des Blutes zu erkennen zu geben, denn 
selbst eine sehr geringe Zunahme derselben (z. B. von 0, —0,: «) 
würde, wenn sie von einiger Dauer wäre, einen ziemlich be- 
deutenden Fettransport von den Depoten ermöglichen. Es ist 
indessen nicht nur, wie erwähnt, experimentell erwiesen, dass 
bei Zuständen, die von fettiger Degeneration begleitet sind, 
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eine sehr bedeutende Zunahme der Fettmenge des Blutes zu 
finden ist, sondern es liegen auch Beobachtungen an Men- 
schen vor, welche dasselbe zeigen. Mat hat bei Phosphorver- 
giftung nachgewiesen, dass auf dem Blute Fettropfen schwam- 
men, und PuPPE hat bei einer solchen Vergiftung Fettembolien 
gefunden. Auch ich habe in einem solchen Falle Fettembolie 
gesehen. Die beigefügte Zeichnung (Taf. II, Fig. 5) illustrirt, 
wie grosse Fettmengen dann im Blute zu beobachten sind. 
Diese Erscheinung ist ebenfalla bei benzolvergifteten Kanin- 
chen gesehen worden (SANTESSON). Man hat ferner bei Alko- 
holismus, Kohlenoxydvergiftung und Tuberkulose lipämische 
Zustände nachgewiesen. 

Man hat vermutet, dass eine Lipämie dadurch verursacht 
sein könnte, dase die Fähigkeit des Organismus Fett zu ver- 
brennen herabgesetzt sci, so dass der Organismus mehr auf- 
nehme, als derselbe verbrennen und ablagern könne, — das 
Blut würde dann, wie man denken könnte, zu einer gewissen 
Zeit überfüllt werden. Davon wissen wir «loch nichts bestimm- 
tes. Eine Lipämie dieser Art würde dann nicht durch eine 
Abgabe von den Depoten verursacht sein. Wir können da- 
gegen nicht bezweifeln, dass eine Vermehrung der Fettmenge 
des Blutes bei der fettigen Degeneration von einer Abgabe 
von den Depoten hervorgerufen sei, wie ich dies darzuthun 
gesucht habe. Wie kummt nun diese Abgabe zu Stande, was 
ist die Ursache derselben? 

Unter physiologischen Verhältnissen wird, wie ich es er- 
wähnt habe, Fett von den Depoten abgegeben, wenn die Er- 
nährung des Organismus mangelhaft ist oder bei völliger Ina- 
nition. Es geschieht dann ein Transport von Fett aus den 
Depoten nach den Geweben, wo die Verbrennung stattfindet, 
und die Triebkraft, die das Fett in Bewegung setzt, ist der 
Bedarf des Organismus. 

Der Transport des Fettes geschieht durch das Blut, des- 
sen Fettmenge dann bedeutend ansteigen kann. 

Welches ist nun das Verhältnis bei der fettigen Degene- 
ration? 

Man könnte sich zwei Möglichkeiten denken. 

Die Abgabe könnte erstens völlig identisch mit oder ana- 
log der Abgabe bei mangelhafter Ernährung sein. Bei lang- 
wierigen Krankheiten, wo die Ernährung des Organismus be- 
deutenden Schaden erleidet (wie bei Carcinom), würde die Her- 
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absetzung der Ernährung an und für sich eine Abgabe verur- 
sachen können. Es wäre ferner möglich, dass die fettig de- 
venerirten Organe in so grosser Ausdehnuug Fett aus dem 
Blute aufnähmen, dass dieser Verlust nicht allein durch die 
Resorption aus dem Darme ersetzt werden könnte, sondern 
einen Eingriff in den Fettvorrat der Depote nötig machte. Ob 
ein solcher Vorgang wirklich möglich ist, wissen wir nicht. 

Die zweite Möglichkeit, die die Fettabgabe erklären könnte, 
würde die sein, dass die Noxe, welche die fettige Degeneration 
verursacht, gleichzeitig eine direkte aktive Einwirkung auf die 
Depote hätte und unabhängig vom Bedarf des Organismus oder 
der degenerirten Organe Fett anzuhäufen, direkt das Fett in 
Bewegung setzte. Wenn dies der Fall wäre, könnte das Blut 
mit Fett überfüllt werden, und daes dies nun wirklich auch 
stattfinden kann, ist oben erwähnt. Es darf natürlich doch nicht 
vergessen werden, dass eben bei den schweren Vergiftungen. 
bei denen die Fettmenge des Blutes sehr stark erhöht sein 
kann, eine vollständige oder unvollständige Inanition vorhanden 
sein kann, welche selbstverständlich auch zur Wanderung des 
Fettes beitragen kann. 

Man hat die Ursache dieser vermuteten aktiven Einwir- 
kung auf die Depote in der Leichtigkeit gesucht, mit welcher 
gewisse Stoffe, wie Phosphor, Terpentinöl und Benzol in phy- 
sikalische oder chemische Verbindung mit Fett eintreten. Mög- 
licherweise könnten doch auch andere Verhältnisse eine Rolle 
spielen, nämlich die ausgedehnten, ecchymotischen Blutungen, 
die gewöhnlich bei diesen Vergiftungen wie bei zahlreichen 
anderen Krankheiten, welche eine fettige Degeneration verur- 
sachen, wie Infektionen und anämischen Zuständen, zu sehen 
sind. Wir wissen ja von den Verhältnissen bei Fettembolie, 
dass solche Blutungen in fettreichem Gewebe einen so bedeu- 
tenden Übergang von Fett ins Blut verursachen, dass sogar 
tötliche Fälle von Embolie entstehen können, wie dies bei fet- 
ten geisteskranken Patienten beobachtet ist, welche sich Kon- 
tusionen der Haut und des subkutanen Gewebes zugezogen 
hatten. 

Im übrigen wissen wir nichts von den Ursachen, die eine 
Fettabgabe aus den Depoten hervorrufen können. 

Wir haben keine Anhaltspunkte für die Annahme, dass 
die Fettabgabe allein und eine daraus entstehende Erhöhung 
der Fettmenge des Blutes an und für sich eine fettige Dege- 
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neration der Organe bewirken könnte; denn es ist nicht be- 
wiesen, dass eine solche Degeneration unter solchen Umständen 
konstant eintritt, in denen eine Lipämie der wesentlichste 
pathologische Prozess und keine allgemeine Erkrankung vor- 
handen ist, wie dies z. B. bei Fettembolie traumatischen Ur- 
sprungs der Fall sein kann. Dagegen ist es selbstverständlich 
möglich und wahrscheinlich, dass der Fettreichtum des Blutes 
die Entwickelung der fettigen Degeneration begünstigt. 

Wir sind deshalb bei unserer jetzigen Kenntnis des Me- 
chanismus der Entstehung der fettigen Degeneration gezwungen, 
auf die erhöhte Fähigkeit der Zellen Fett anzuhäufen das 
Hauptgewicht zu legen. 


Schluss. Die Bedeutung der fettigen Degeneration für das 
Leben des Organismus. 


Wie es nun dargestellt ist, geschieht also in gewissen Fäl- 
len fettiger Degeneration eine Wanderung des Fettes von den 
Depoten nach den Organen. Wie ich es erwähnt habe, wurde 
ein solcher Vorgang schon 1867 von RINDFLEISCH erwähnt, wel- 
cher demselben den Namen Fettmetastase gab, eine Benen- 
nung, deren Anwendung auch dem jetzt üblichen pathologisch- 
anatomischen Sprachgebrauch gemäss berechtigt ist. 

Es könnte uns Wunder nehmen, dass ein solcher Prozess 
bei der Entstehung einer pathologischen Gewebsmetamorphose 
eine Rolle spielen kann, allein der Ursprung der fettigen De- 
generation aus einer Wanderung des Fettes entbehrt wahr- 
scheinlich nicht der Analogien. So werde ich die eigentümlichen 
Fälle von Verkalkung in Erinnerung bringen, die schon 1855 
von VIRCHOW unter dem Namen Kalkmetastase beschrieben 
wurden. VIRCHOW fasste in diesen Fällen die Kalkablagerungen 
in den Organen als metastatische Gewebsinfiltrationen mit Kalk 
aus dem Blute auf, welches mit Kalk aus den kranken Knochen 
überfüllt worden ist, deren Kalk durch ausgedehnte destruirende 
Knochenleiden (Karies, Nekrose, Sarkom etc.) frei geworden 
war. Diese Auffassung wurde sofort ullgemein angenommen, 
und es muss zugestanden werden, dass eine solche Erklärung 
stets als wahrscheinlich betrachtet werden muss. wenn diese 
Fälle auch noch einer vollständigen Erklärnng entbehren. In 
derselben Weise hat man die Kalkablagerungen erklären wollen, 
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welche sich nicht selten bei an Sublimatvergiftung gestorbenen 
Individuen finden. Auch diese Verkalkungen sind wie die Ver- 
kalkung während der Senilität als Metastasen aufgefasst wor- 
den. Ob diese Betrachtung berechtigt ist, scheint doch sehr 
zweifelhaft, und es ist nicht bewiesen, dass diese Verkalkungen 
nicht ausschliesslich auf Kosten des gewöhnlichen Kalkinhal- 
tes des Blutes entstehen können, ohne dass in den Kalkdepo- 
ten des Organismus, dem Knochengewebe, Eingriffe gemacht 
werden. Um das Problem der Kalkmetastase endgültig zu lð- 
sen sind Untersuchungen des gesamten Kalkstoffwechsels der 
Individuen erforderlich — Untersuchungen, die nicht nur die 
Kalkeinnahme sondern auch die Ausgabe bestimmen, welche 
ja teils mit dem Urin, teils und zum wesentlichsten Teil durch 
den Darm geschieht. Von solchen Untersuchungen liegt nur 
eine einzige vor (von NooRDEN und BELGARDT), welche die Frage 
doch nicht erledigt hat. 

Unter anderen Gewebsmetamorphosen, bei denen eine Um- 
Jagerung der Stoffe stattfindet, die unter normalen Verhältnis- 
sen im Organismus enthalten sind, ist die amyloide zu nennen. 

Der amyloide Stoff besteht ja, wie sich dies bei den Un- 
tersuchungen KRAWKoW’s gezeigt hat, aus Chondroitinschwefel- 
säurealbuminat, und SCHMIEDEBERG hat die Hypothese aufge- 
stellt, dass die Entstehung der Amyloidmetamorphose dadurch 
bedingt sei, dass der Knorpel und einzelne andere Gewebe, 
“welche unter normalen Verhältnissen Chondroitinschwefelsäure 
und amyloidähnliche Verbindungen enthalten, diese Stoffe ab- 
geben, welche darauf in den Organen angehäuft werden. Wir 
müssen um diese Hypothese anzunehmen und mit Recht von 
einer Metastase sprechen zu können, hier den Beweis da- 
für fordern, dass die Amyloidmetamorphose nicht ausschliess- 
lich auf Kosten der Chondroitinschwefelsäuremenge zu Stande 
kommt, welche unter normalen Verhältnissen im Blute cir- 
kulirt. 

Es ist also die Möglichkeit vorhanden, dass wir in gewissen 
Fällen die amyloide Veränderung als durch eine Wanderung eines 
im normalen Organismus vorhandenen Stoffes verursacht auf- 
fassen können, allein auch für andere Metamorphosen ist diese 
Möglichkeit nicht ausgeschlossen. So werde ich diejenige Form 
der Glykogendegeneration, die in einigen Kanälchen der Nie- 
ren bei Diabetespatienten vorkommt, und die Pigmentmeta- 
morphose in Erinnerung bringen. Dass gewisse Formen von 
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melanotischem Pigment wandern und heteropisch abnorme Pig- 
mentirungen bedingen können, scheint ja durch Beobachtungen 
an Tieren und Menschen unzweifelhaft konstatirt zu sein, 

Hieraus erhellt, dass die Wanderung des Fettes bei der 
sogenannten fettigen Degeneration Analoga unter den übrigen 
Gewebsmetamorphosen nicht zu entbehren scheint, allein eine 
wie grosse Bedeutung solche Wanderungen von Stoffen bei der 
Entstehung dieser Metamorphosen haben, entzieht sich noch 
der Beurteilung. 


Schliesslich werde ich die Bedeutung für das Leben des 
Organismus, welche der sogenannten fettigen Degeneration beizu- 
legen ist, kurz berühren. In der allgemeinen und landläufigen 
Auffassung wird dieser Veränderung oft eine verhängnisvolle 
Bedeutung beigelegt, und zwar nicht ohne Grund; denn dieselbe 
findet sich ja nicht selten als die anscheinend ernsthafteste 
Veränderung bei Vergiftungen und Infektionen. Es ist in- 
dessen doch fraglich, ob die Fettablagerung an und für sich 
die Rolle spielt, welche wir derselben zu erteilen gewohnt sind, 
und ob es die fettige Degeneration an und für sich ist, welche 
den tötlichen Ausgang bedingt. 

Dies scheint kaum der Fall sein zu können. Erstens ist 
es ja sicher, dass man mit demselben Gift (z. B. Phosphor) 
mit und ohne fettige Degeneration den Tod hervorrufen kann. 
Wenn die eingegebene Dosis nämlich so bedeutend ist, dass 
der Tod äusserst schnell eintritt, entsteht, wie erwähnt, keine 
fettige Degeneration, und dieselbe lässt sich in sehr schnell 
tötlich endenden Fällen gewisser Krankheiten, welche sonst 
die Degeneration verursachen, auch nicht nachweisen. Ferner 
verursachen mehrere Gifte den Tod mit oder ohne fettige De- 
generation je nach der Art der vergifteten Tiere. Meerschwein- 
chen z. B. bekommen keine fettige Degeneration der Leber 
durch die Vergiftung mit Diphtherietoxin, wie es bei Kaninchen 
der Fall ist; durch Einimpfung mit dem Mikrob des gelben 
Fiebers erleiden Meerschweinchen äusserst selten, Kaninchen 
nur ganz schwache fettige Degeneration, während dieselbe bei 
Hunden ausserordentlich stark wird, gleich wie bei Menschen, 
welche am gelben Fieber sterben. 
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Auch bei der Impfung mit Schlangengift beobachtet man, 
vorzugsweise bei Hunden, die bedeutendsten Veränderungen. 

Es sind bekanntlich zahlreiche und sehr verschiedene Ur- 
sachen, welche fettige Degeneration hervorrufen können. Tro- 
phische Störungen wie Inanition, Atrophie, Anämie, Stauung, 
Thrombose, Durchschneiden motorischer Nerven u. s. w. spielen 
ja eine wichtige Rolle bei der Entwickelung der Degeneration, 
aber die wesentlichste Ursache derselben sind die Intoxika- 
tionen verschiedener Art. Fettige Degeneration dieser Ätio- 
logie beobachten wir bei einer Reihe akuter und chroni- 
scher Infektionskrankheiten (Septikämie, Diphtherie, Tuber- 
kulose, Typhus, Pneumonie, Cholera u. s. w.), am stärksten und 
heftigsten bei dem gelben Fieber und der sogenannten akuten 
Leberatrophie. Unter den Giftstoffen, welche die Degeneration 
verursachen, sind zu nennen Skorpion- und Schlangengift, fer- 
ner eine Reihe von Pflanzengiften wie Ictrogen, Phallin, Phlo- 
. ridzin, Safrol, Apiol, Thymol, Atheroleum Pulegii, Atherol. 
Rosmarini und Ätherol. Terebinthinae. Unter den Metalloiden 
finden wir Kohlenoxyd, Jod, Arsenik, Antimon, gelbes Phos- 
phor und die Mineralsäuren, unter den Metallen Chromsäure 
und unter den organischen Stoffen Alkohol, Jodoform und 
Chloroform. Von diesen Stoffen muss besonders das gelbe 
Phosphor genannt werden, dessen Fähigkeit, einen ausserordent- 
lich hohen Grad fettiger Degeneration hervorzurufen, allgemein 
bekannt ist. Es ist überflüssig das klassische Bild der akuten 
Phosphorvergiftung zu schildern, es muss aber hervorgehoben 
werden, dass ein ganz ähnliches Bild bei einer Reihe von Ver- 
giftungen sehr verschiedenen Ursprungs, besonders bei dem 
gelben Fieber, Skorpion- und Schlangenbissen, bei Vergiftung 
mit Ictrogen, Phallin, weniger heftig mit Safrol und Oleum Pulegii 
vorkommt. Die Arsenikvergiftung kann ähnliche Veränderungen 
verursachen, während solche bei Vergiftung mit Benzol, Chloro- 
form, Diphtheritoxin und nach dem Aufenthalt in überheizten 
Räumen nicht so ausgeprägt sind, wenn sie auch an denselben 
Stellen, den pareuchymatösen Organen, auftreten. 

Es verdient hervorgehoben zu werden, dass diese höchst 
verschiedenen Vergiftungen alle fettige Degeneration verur- 
sachen können, welche, wie man gestehen muss, im grossen 
und ganzen mit Rücksicht auf Lokalisation und Intensität aus- 
serordentlich gleichartig sind. 
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Es scheint somit nicht entsprechend anzunehmen, dass diese 
so sehr verschiedenen Stoffe alle eben durch die fettige De- 
generation und durch keine andere Veränderung den Tod ver- 
ursachen eollten, da wir ja doch wissen, dass diese Stoffe im 
übrigen von sehr verschiedener Wirkung sind. 

Der Gedanke erscheint eher berechtigt, dass es nicht die 
Fettablagerung an und für sich ist, welche die zu beobachten- 
den, eingreifenden Funktionsstörungen hervorruft, dass es auch 
nicht die Fettablagerung ist, welche den Tod verursacht, son- 
dern dase es wahrscheinlich die Gewebsveränderungen ande- 
rer Art sind, welche so oft die Fettablagerung begleiten. Die 
Fettanhäufung ist dann eher nur ein Symptom, das sich uns 
als ein Zeichen dessen darbietet, dass eine tötliche Einwirkung 
anderer Art auf den Organiemus stattgefunden hat; es ist die- 
selbe iu gewissen Fällen vielleicht das wahrnembarste Resultat 
einer Intoxikation, das einzigste, das wir beobachten können, 
während die bedeutsamsten, vielleicht tötlichen Einwirkungen 
einer Beobachtung mit den Hilfsmitteln, über die wir augen- 
blicklich verfügen, unzugänglich sind. 


AS NORD. MED. ARK.. 1901, AFD. II. N:R 19. — J. FIBIGER. 


Erklärung der Tafeln.') 
Tafel I. 


Fig. 1. Mikroskopisches Präparat aus der Niere des S. 9—10 
besprochenen phosphorvergifteten Patienten (Osmiumbehandlung). 

Fig. 2. Dieselbe Niere nach Entfernung des Fettes. 

Fig. 3. Gewundene Harnkanälchen desselben Präparates (Os- 
miumbehandlung). 

Fig. 4. Dicselben Kanälchen nach Entfernung des Fettes. 

Fig. 5. Mikroskopisches Präparat einer gesunden Katzenniere 
(Osmiumbehandlung). 

Fig. 6. Dieselbe nach Entfernung des Fettes. 

Fig. 7. Gewundene Harnkanälchen desselben Präparates (Os- 
miumbehandlung). 

Fig. 8. Dieselben Kanälchen nach Entfernung des Fettes. 

Fig. 9. Durchschnitt eines gewundenen Harnkanälchens eines 
phosphorvergifteten Huhns (ALTMANN’s Methode). 

Fig. 10. Durchschnitt eines gewundenen Harnkanälchens eines 
gesunden Huhns (ALTMANN’s Methode). 


Tafel LI. 


Fig. 1. Die Leber (um die Hälfte verkleinert) eines Kaninchens 
in gewöhnlichem Ernährungszustande, das nach subkutaner Injektion 
von Diphtherietoxin gestorben ist (S. 31). 

Fig. 2. Ein Acinus derselben Leber (Osmiumhehandlung) (S. 31). 

Fig. 3. Die Leber (um die Hälfte verkleinert) eines Inanitions- 
kaninchens, das nach subkutaner Injektion von Diphtherietoxin gestor- 
ben ist (S. 31). 

Fig. 4 Ein Acinus derselben Leber (Osmiumbehandlung) (S. 31). 

Fig. 5. Eine Artcrie aus der Niere eines phosphorvergifteten 
Menschen (S. 41). 


1) Die Bilder sind von Herrn Stud. med. IPSEN nach meinen Präparaten ge- 
zeichnet. Ich benutze die Gelegenheit, Herrn Stud. med. IPSEN, der auch die ent- 
sprechenden Vorlesungszeichnungen grösstenteils ausgeführt hat, meinen besten Dank 
auszusprechen. 
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Zur Pathologie des Sympathicus. 


I. Die Neuralgie des Sympathicus 
von 


Dr. MAX BUCH. 


(Chefarzt des finnischen Dragonerregimentes in Willmanstrand, Finnland.) 


Mit 1 Figur. 


(Forts. von H. 3. N:r 15.) 


IV. Die diagnostische Bedeutung der Hyperästhesie 
des Sympathicus. 


Es giebt zahlreiche nervöse Symptome, deren physiolo- 
gische Bedeutung und anatomische Grundlage bisher durchaus 
rätselhaft war; ich erinnere nur an die zahlreichen Irradia- 
tionen während des stenokardischen, gastralgischen und enteral- 
gischen Anfalls, an mancherlei krankhafte Empfindungen neu- 
rasthenischer und hysterischer Patienten etc. Ein grosser Teil 
dieser Symptome erweist sich, wie schon aus dem Vorhergehen- 
den teilweise hervorgegangen ist, als dem Sympathicus angehö- 
rend. Dass dies nicht früher erkannt wurde, beruht wohl darauf, 
dass die Frage von der Hyperästhesie des Sympathicus durch 
BURKART, !) der diese Hyperästhesie zuerst deutlich erkannt 
hatte, auf falsche Wege und daher in Misskredit geraten war. 
Die Untersuchung der Hyperästhesie des Sympathicus hat aber 
eine grosse Bedeutung vor allem in diagnostischer Beziehung; 
denn durch Druck auf den hyperästhetiechen Sympathicus wird 
häufig eine krankhafte Empfindung hervorgerufen, die an Ort 


1) BuRKART: Zur Pathologic der Neurasthenia gastrica. Bonn 1882. 
Nord. med. arkiv, 1901. Afd. IT, n:r 20. 1 
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und Charakter völlig mit derjenigen übereinstimmt, an welcher 
der betreffende Patient leidet, und ausserdem werden nicht 
selten durch denselben Druck Irradiationen hervorgerufen, wel- 
che den spontanen vollkommen gleich sind. Dies erlaubt uns 
somit einen sicheren Schluss auf den anatomischen Sitz und 
die Beschaffenheit der Schmerzanfälle des Patienten. Anderer- 
seits beobachtet man in einzelnen Fällen, dass der Sympathicus 
zwar am Ort des spontanen Schmerzes nicht druckempfindlich 
ist, dass aber von einem anderen hyperästhetischen Teil des 
Sympathicus aus zum Ort der spontanen Schmerzen Irradia- 
tionen hinziehen, welche die spontanen Schmerzanfälle des 
Patienten völlig nachahmen. Sonderbarer Weise kann dabei 
der hyperästhetische Punkt, von dem die Irradiationen aus- 
gehen, sehr viel weniger schmerzhaft empfunden werden, als 
der Punkt, zu dem die Irradiationen hinstrahlen. Jedenfalls 
ist auch in diesem Falle klar, dass der Sympathicus Sitz des 
Schmerzes ist. 

Wir wollen im folgenden diese beiden Erscheinungsfor- 
men der Neuralgie und Hyperästhesie des Sympathicus durch 
Beispiele erläutern. 

Die Hyperästhesie des Sympathicus ist, wenn man nach 
ihr fahndet, äusserst häufig anzutreffen. Kaum in einem Falle 
von Chlorose, Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie dürfte 
Hyperästhesie irgend eines Theiles des Sympathicus ganz 
fehlen, ohne dass desshalb spontane Schmerzen zu bestehen 
brauchen. Die Feststellung der Hyperästhesie des Sympathicus 
allein hat daher noch keine diagnostische Bedeutung, wohl aber, 
wenn der durch Druck auf den hyperästhetischen Sympathicus 
hervorgerufene Schmerz den spontan auftretenden Schmerzen 
yleich ist, und zwar entweder der örtliche Druckschmerz allein, 
oder noch mehr, wenn ausserdem die zu dem örtlichen Schmer: 
sich gesellenden Ausstrahlungen denen der spontanen Anfälle 
gleich sind, wenn mit anderen Worten den spontanen gleichende 
Schmerzanfälle durch Reizung des Sympathicus vom Unter- 
sucher willkürlich hervorgerufen werden können. 


1. Die Hyperästhesie entsprieht örtlich dem spontanen Schmerz. 


Wir nehmen zunächst den einfachen Fall, dass eine um- 
schriebene Druckhyperästhesie besteht und diese genau dem 
Orte und Charakter der spontanen Schmerzen entspricht. In 
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mehreren meiner Fälle sehen wir den spontanen Schmerz auf 
das Epigastrium beschränkt, und dem entsprechend ist die 
Wirbelsäule gerade nur dem Epigastrium entsprechend in 
der charakteristischen Weise druckempfindlich. Schon einige 
Finger breit oberhalb des Nabels beginnend ist z. B. in einem 
Fall der ganze untere Teil der Wirbelsäule vollständig un- 
empfindlich. Ebenso sehen wir in einem anderen Falle, dass 
der angebliche Leibschmerz in einem Schmerz in der Nabel- 
gegend besteht, und finden den Druckwirbelschmerz genau der 
Nabelgegend entsprechend bis zu 2 cm oberhalb des Nabels 
und zu 5 cm unterhalb desselben sich erstreckend. Nicht so 
selten sind die Schmerzen auf eine Seite beschränkt, und wir 
. finden dann die Druckhyperästhesie entweder nur auf der ent- 
sprechenden Seite oder auf dieser deutlich stärker als auf der 
andern, oder es finden gar noch Ausstrahlungen von der ande- 
ren Seite in die kranke Seite statt. In einem Falle bestand 
während der Anfälle ein rechts von der Mittellinie nahe der- 
selben, also entsprechend der Lage des Grenzstranges, auf- 
und abschiessender Schmerz; genau derselbe auf- und abschies- 
sende Schmerz wurde durch Druck auf den rechten Sympa- 
thicus nahe dem Nabel hervorgerufen. In einigen Fällen ist 
das WW zwar anfangs ziemlich gleich stark auf beiden Seiten, 
die übrigen Symptome von Seiten des Sympathicus aber sowie 
die Ausstrahlungen bedeutend stärker auf der linken Seite; 
dem entsprechend verschwand bei fortschreitender Besserung 
das WW zuerst auf der rechten Seite vollständig, in dem 
einen dieser Fälle bestanden noch eine Zeitlang vor dem völ- 
ligen Verschwinden spontane Schmerzen links über dem Nabel, 
und hier persistirte auch das WW am längsten an einer ganz 
umschriebenen Stelle. 

Dass die Gastralgie thatsächlich ihren Sitz im Sympathicus 
selbst hat, sieht man bisweilen besonders deutlich, wenn man 
Gelegenheit hat, einen schweren gastralgischen Anfall zu unter- 
suchen. In allen Fällen typischer Gastralgie, die ich während 
des Anfalles zu untersuchen Gelegenheit hatte, gelang es trotz 
der heftigsten spontanen Schmerzen ganz leicht die Wirbel- 
säule zu erreichen, besonders nachdem man durch freundlichen 
Zuspruch die ängstliche Spannung der Bauchmuskeln überwun- 
den hatte, und es erwiesen sich dabei die Baucheingeweide als 
ganz unbeteiligt. Sobald man aber die Wirbelsäule berührte. 
wurde der spontane Schmerz in's unerträgliche gesteigert. In 
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weniger schweren Anfallen gelingt es häufig durch leichtes 
eleitendes Streichen und Kneten der Wirbelsäule durch die 
Bauchdecken hindurch das WW und damit auch die Gastralgie 
in wenigen Minuten zum Verschwinden zu bringen. Auf diese 
Ausserst überzeugende und zugleich therapeutisch wichtige That- 
sache kommen wir bei anderer Gelegenheit zurück. 

Ein für die örtliche Uebereinstimmung von Leibweh und 
Hyperästhesie des Sympathicus und die Ausstrahlungen sehr 
illustrativer Fall ist der folgende. 


511900. S. Neurasthenischer Unteroffizier, 29 J. alt. Fast jähr- 
lich wegen Leibweh und anderer nervös dyspeptischer Symptome be- 
handelt, leidet wieder seit einigen Monaten an Schmerzen im Leibe, 
vornehmlich des Morgens nüchtern; nach dem Essen stets Erleich- 
terung; auch abends beim Nicderlegen hat er in der Regel starke 
Schmerzen gegen 10—11 Uhr abends. Isst zu Mittag um 12, zu 
Abend um 8 Uhr. Muss stets auf dem Bauch liegend schlafen, da so- 
wohl in Rücken- wie in Seitenlage bald Schmerz auftritt. Die Schmer- 
zen sind zumeist am stärksten an zwei Stellen, und zwar bezeichnet 
er als Ort des konstantesten und stärksten spontanen Schmerzes eine 
Stelle (a in der Abbildung, S. 5), dic links dicht an der Medianlinie, 
von der Höhe des oberen Nabelrandes 5 cm nach aufwärts reicht. 
Wenn er an dieser Stelle gerade nach hinten drücke, werde der Schmerz 
bedeutend verstärkt. Auch bei jedem Schreck, wenn ihm z. B. hinter 
seinem Rücken plötzlich laut zugerufen werde, fühle er sofort einen 
heftigen Schmerz an derselben Stelle. Die zweite Stelle ist dicht 
unter der Spitze des Schwertfortsatzes in der Mittellinie gelegen. Bei 
stärkeren Anfällen nimmt dieser letzterwähnte Schmerz das ganze 
Epigastrium ein, ferner die ganze Strecke zwischen den beiden bezeich- 
neten Stellen und noch eine Strecke abwärts links von der Median- 
linie, und zwar umzeichnet Pat. an seinem Leibe mit dem Finger eine 
Figur (auf der Abbildung durch Strichelung umgrenzt), die im Epi- 
gastrium annähernd rund erscheint und nach abwärts sich verschmä- 
lernd als ein etwa 3 cm breiter Streifen links von der Medianlinie 
bis zum unteren Rande des letzten Lendenwirbels herabläuft. Pat. 
schildert ausser einem unbeschreiblich dumpfen Schmerze durchzuckende 
Empfindungen, die er mit elektrischen Schlägen vergleicht, halb bren- 
nend, halb stechend. Die Schmerzen im Leibe treten stets nur links 
von der Medianebene auf, nie rechts. | 

St. pr. Druck auf den Sympathicus an der bezeichneten Stelle (a) 
links oberhalb des Nabels ruft starken, dumpf drückend brennenden 
Schmerz hervor »am ehesten vergleichbar demjeningen bei Druck auf 
eine entzündete Stelle etwa einen Furunkel», Der Schmerz wird bei 
Druck auf diese Stelle zu gleicher Zeit mit stechendem Nebencharakter 
im Epigastrium unterhalb des Schwertfortsatzes und im Hypogastrium 
links neben der Medianlinie empfunden, welche letztere Stelle sich als 
linke Wölbung des untersten Lendenwirbels erweist; zugleich wird 
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aber auch auf der ganzen Strecke zwischen diesen Endpunkten eine 
Art ausstrahlenden Wehgefühles empfunden, das weniger intensiv ist 
als am Ausgangs- und Endpunkt. Bei Druck auf die linke Wölbung 
des letzten Lendenwirbels hat er neben einem unbedeutenden lokalen 
Schmerze eine heftigere stechende an die Hauptstelle neben dem Nabel 
ausstrahlende Schmerzempfindung. Die linke Wirbelwölbung ist über 
der ganzen I,endenwirbelsäule druckempfindlich, die rechte fast gar 
nicht, doch strahlt gleichwohl bei Druck auf die rechte Wölbung ein 
stechender Schmerz aus und zwar in den Hauptpunkt a bei Druck 
unterhalb des Nabels und ins Epigastrium, etwas links von der Median- 
linie bei Druck oberhalb des Nabels. 
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Die Schraffirung in der Richtung \ bezeichnet den Ort der Druckhyperästhesie, die 

Dichtigkeit der Schraffirung ihren Grad. Die Schraffirung in der Richtung / be- 

zeichnet. den spontanen Sympathicusschmerz an der Wirbelsäule. Die Pfeile bezeich- 
nen Ausgangs- und Endpunkt der Ausstrahlungen. 


Stuhl hart, doch täglich, kein Erbrechen noch Autstossen. Keine 
sonstigen Organerkrankungen, nie Husten. Magen, mittels perkusso- 
rischer Auskultation bestimmt, ist von normaler Form und Grösse. 
Magensaft, 1 Stunde nach EwaLp-Boas’schem Probefrühstück L = 33, 
A= 69. 
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Ich schliesse hier gleich zwei Fälle an, die den Hals- 
sympathicus betreffen. Beide Patientinnen klagten über einen 
Schmerz an der rechten Seite des Halses, nahe der Mittellinie. 
oberhalb des Kehlkopfes mit Ausstrahlung in den rechten Unter- 
kiefer. Bei Druck auf den Halssympathicus an dieser Stelle 
wurde ein Schmerz hervorgerufen, der als identisch mit dem 
spontan auftretenden bezeichnet wurde, während zugleich eine 
Ausstrahlung in den aufsteigenden Zweig des rechten Unter- 
kiefers angegeben wurde. Ähnliche den Halssympathicus be- 
treffende Beobachtungen habe ich später noch mehrere ge- 
macht, mit Ausstrahlung ins Ohr oder in den Kopf. 

Lehrreich ist noch folgender Fall. Eine an starker allge- 
meiner Hyperästhesie des Sympathicus, besonders auch des 
linken Halsgrenzstranges, leidende Patientin hat einen Kropf 
und klagt über einen in der Gegend des linken Strumalappens 
lokalisirten Schmerz, der unmittelbar nach jedem grösseren 
Bissen sich geltend macht und gegen einen Punkt unterhalb 
des linken Schlüsselbeins ausstrahlt, an welchem sich bei der 
Untersuchung ein Druckschmerzpunkt vorfand. Durch kleine 
Bissen wird der Schmerz nicht hervorgerufen. Die Patientin 
und ihr früherer Arzt waren der Meinung, dass der linke 
Strumalappen Sitz des Schmerzes war, weil in der That 
durch Druck auf denselben genau derselbe Schmerz wie beim 
Schlucken hervorgerufen wurde; wenn man ihn jedoch so unter- 
suchte, dass ein Druck auf den Grenzstrang vermieden wurde. 
so konnte man ihn beliebig zusammendrücken, ohne dass er 
schmerzte. Es war also nur der beim Schlucken verstärkte 
Druck der Struma gegen den Grenzstrang, der den Schmerz 
erzeugte. 

Die örtliche Uebereinstimmung der spontanen Schmerzen 
mit dem Wirbelweh kann sich in manchen Fällen auf einen 
grossen Teil des Sympathicus einer- oder beiderseits erstrecken. 
Ein hochgradig neurasthenischer Schullehrer z. B. klagt über 
einen brennenden Schmerz »wie von Feuer in der Mittellinie, 
von der Symphyse bis zur Herzgrube. Denselben »brennenden: 
Schmerz konnte ich durch Druck auf einen beliebigen Teil 
des Lendengrenzstranges sowohl rechts als links hervorrufen. 
Die Neuralgie des Sympathicus bringt in solchen Fällen nicht 
selten das Gefühl eines empfindlichen Stranges hervor, der 
sich in der Mittellinie oder, bei Beteiligung nur des einen 
Grenzstranges, dicht neben der Mittellinie vom Hypogastrium 
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bis zum Schwertfortsatz oder noch höher bis zur Mitte der 
Brust, ja bis zum Halse hinauf erstreckt. In anderen Fallen 
giebt sich diese Neuralgie durch Schmerzen zu erkennen, die 
in der Mittellinie des Körpers durch die ganze Länge des 
Grenzstranges hindurch schiessen. Denselben Schmerz kann 
man in den betreffenden Fällen nicht selten durch Druckrei- 
zung des Sympathicus künstlich erzeugen und damit den Be- 
weis liefern, dass er wirklich vom Sympathicus herrührt. Einige 
Beispiele ınögen hier angeführt werden: 


Bei einem neurasthenischen (refangenwärter bestehen die Anfälle 
aus Schmerzen in der Nabelgegend, die hinauf gegen die Brust und 
hinunter in die Leistenbeuge schiessen. Genau derselbe auf- und ab- 
schiessende Schmerz wird erzeugt durch Druck auf die rechte Seite 
der Wirbelwölbung in Nabelhdhe, dabei ist die ganze Lendenwirbel- 
säule (natürlich von vorne) äusserst druckempfindlich. In einem an- 
deren Falle bestehen Schmerzen, die bald in der Herzgrube stärker 
gefühlt werden, bald wieder in der Nähe der Mittellinie, namentlich 
rechts von derselben, in der Tiefe der Bauchhöhle auf und nieder 
schiessen. Die Untersuchung des WW ergab: Bei Druck auf die 
rechte Wirbelwölbung in Nabelhôhe Ausstrahlung auf- und abwärts 
wie spontan, bei Druck unterhalb des Nabels in der Mittellinie Schmerz 
im Epigastrium genau von der Beschaffenheit der spontanen Empfin- 
dung. Auch derselbe Stirnkopfschmerz, an dem Patient leidet, kann 
durch Druck auf die Wirbelsäule im Epigastrium erzeugt werden. 

Lehrreich ist auch folgender Fall: Die Patientin hat seit län- 
gerer Zeit anfallsweise in langen Zwischenpausen an schwächerem 
Leibweh gelitten, das hauptsächlich im Unterleibe und der unteren 
Hälfte des Brustbeins lokalisirt wird. Durch einen Schreck entstand 
dann plötzlich ein starker Anfall, in dem der Schmerz vom Unter- 
leibe aus längs der Mittellinie des Körpers bis in die Gegend des 
Brustbeins und hinauf bis an den Hals sich erstreckte. Wirbelweh: 
Die ganze Lendenwirbelsäule auf’s äusserste empfindlich, während man 
an anderen Orten des Bauches tief hineindrücken kann ohne Schmerz 
zu erregen. Ausstrahlung von der ganzen J.endenwirbelsäule aus durch 
die Brust und den Hals bis in den Kopf. Vom Halssympathicus Aus- 
strahlung herab ins Epigastrium. Der Anfall ist von zahlreichen vaso- 
motorischen Symptomen begleitet. 

Ein Bauer leidet an Anfällen eines Schmerzes, welcher, wie der 
Kranke ungefragt mitteilt, aus dem Epigastrium bis zur Mitte der 
Brust emporsteigt und sich dort festsetzt. Der Schmerz hatte anfangs 
einen leicht stechenden, später aber einen mehr brennenden Charakter; 
seit einigen Tagen auch links Kopfschmerz während der gastralgischen 
Anfälle, sowie Occipitalneuralgie. Das Lendenwirbelweh beschränkt 
sich anfangs auf die linke Seite, erstreckt sich später aber auch auf 
die rechte und ist überall sehr heftig; Ausstrahlung von oberhalb des 
Nabels in die Mitte der Brust je auf die entsprechende Seite der Mittel- 
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linie in Form eines brennenden Schmerzes, vom Epigastrium und 
Halssympathicus aus auch Ausstrahlung durch den Nacken in die Tiefe 
des Hinterkopfes mitten unter dem Scheitel. 


Diagnostisch besonders interessant sind natürlich alle die 
Fälle, wo der ganze die Gastralgie begleitende Symptomen- 
komplex durch Reizung des Sympathicus künstlich hervorgeru- 
fen werden kann; solcher Fälle haben wir schon mehrere ge- 
habt; ich schliesse hier noch einige an, wo die begleitenden 

Symptome hauptsächlich aus neuralgischen Erscheinungen spi- 
naler Nerven bestehen. Solche neuralgiforme Schmerzen gehö- 
ren neben Kopfweh zu den häufigsten Symptomen der Hype- 
rästhesie des Sympathicus. 


Ein 28-jähriger J.andschneider leidet an Schmerzen, die anfalls- 
weise in der Nabelgegend auftreten und bis in die Kniee und Waden 
ausstrahlen, zugleich Supraorbitalneuralgie beiderseits. WW stark, 
von der Nabelhöhe aufwärts. Bei Druck 1—5 cm oberhalb des Na- 
bels strahlt der Schmerz in beide Waden aus ganz wie beim spon- 
tanen Schmerz. Zugleich Erhöhung des drückenden Schmerzes in den 
Supraorbitalnerven. 

In einem Fall von Sympathicusneuralgie von nur 4-tägiger 
Dauer, mit Schmerzen in der Nabelgegend und im Gesäss, strahlte 
das WW bei der Untersuchung von der Nabelgegend ins Gesäss aus. 

Ein neurasthenischer 28-jähriger Arbeitsaufseher litt anfallsweise 
an Schmerzen im Epigastrium und in der linken Brusthälfte von der 
4. Rippe aufwärts längs des linken Brustbeinrandes, er meint im 
Herzen, ferner an Kopfschmerzen. Sympathicus sehr empfindlich längs 
der ganzen Lendenwirbelsiule, besonders in Nabelhöhe links; von 
hier Ausstrahlung in die linke Seite der Brust in die Herzgegend 
und hinauf bis zum Halse. Vom Gangl. cervicale supremum beider- 
seits Ausstrahlung in die entsprechende Kopfhälfte, rechts stärker 
als links. 


Aehnliche Fälle könnte ich noch in grosser Zahl anführen. 


2. Der spontane Schmerz entspricht nicht dem Orte des hyperästhe- 
tischen Sympathicus, sondern beruht auf Ausstrahlung. 


In vielen Fällen von Schmerzen in der Herzgrube oder 
im Epigastrium im allgemeinen erweist sich der Ort der 
spontanen Schmerzen als vom Sitz oder Ursprung derselben 
verschieden, d. h. der Schmerz kommt durch Ausstrahlung von 
anderen entfernteren Teilen des Sympathicus zu Stande. Das 
richtige Verhältnis kann hier natürlich nur durch genaue Unter- 
suchung des Sympathicus festgestellt werden. Beim epigastri- 
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schen Schmerz z. B. kann das Epigastrinm dabei ganz unemp- 
findlich sein, ja es kann sogar durch Druck auf die Geflechte 
des oberen Teiles der Lendenwirbelsäule ein Gefühl von Be- 
hagen erzeugt werden, wie ich in zwei Fällen beobachtete. 
In beiden trat das Gefühl der Erleichterung oder des Wohl- 
behagens bei Druck auf die oberen nicht hyperästhetischen 
Teile des Lendensympathicus auf. 


Im ersteren Falle bestanden die Beschwerden in bald drücken- 
den, bald stechenden Schmerzen im Epigastrium. Nur die beiden 
untersten Lendenwirbel und die Pl. hypogastrici inff. erwiesen sich 
als äusserst druckempfindlich mit stechender Ausstrahlung von allen 
empfindlichen Punkten ins Epigastrium. Im zweiten Falle, einem 
chlorotischen Dienstmädchen, ist ebenso das Epigastrium Sitz spon- 
taner Schmerzen. Dabei wird Druck in das Epigastrium gar nicht 
empfunden, Druck auf die Wirbelsäule im Epigastrium ruft ein (Gefühl 
des Wohlbehagens hervor. Dagegen sind die Lendengeflechte in Nabel- 
höhe sehr druckempfindlich, Ausstrahlung ins ganze Epigastrium ver- 
bunden mit Uebligkeit. 

Bei einer neurasthenischen jungen Dame treten jedesmal nach 
dem Essen Schmerzen sowohl im Epigastrium als unterhalb des Nabels 
auf. Die Untersuchung des WW zeigt Unempfindlichkeit der Magen- 
gegend und des Sympathicus im Epigastrium, dagegen starke Emp- 
findlichkeit der unteren Geflechte mit Ausstrahlung von allen emp- 
tindlichen Stellen ins Epigastrium. 


Ausstrahlungen von den unteren Teilen des Sympathicus 
ins Epigastrium sind überhaupt ungemein häufig und verlei- 
teten BURKART!) zur irrigen Anschauung, sie allein seien 
pathognomonisch für nervöse Dyspepsie. In einem meiner 
Fälle wurde vom Patienten selbst angegeben, dass der spon- 
tane hypogastrische Schmerz ins Epigastrium ausstrahle. Sol- 
che anamnestische Angaben sind natürlich diagnostisch von 
besonderer Wichtigkeit. Nicht selten wird Ausstrahlung ins 
Epigastrium bei Druck auf den an chronischer Metritis oder 
Neuralgie leidenden Uterus angegeben. Auch der Halssympa- 
thicus kann der eigentliche Sitz der epigastrischen Schmerzen 
sein. Ich führe von mehreren Fällen einen als Beispiel an: 


Chlorotische Frau: Der Halssympathicus ist primär erkrankt, 
der epigastrische Schmerz, der in der Mitte zwischen Schwertfortsatz 
und Nabel lokalisirt wird, tritt immer nur als Begleiterscheinung der 
Kopfschmerzen auf. Durch Druck auf den Halssympathicus kann man 


l) R. BURKART: Zur Pathologie der Neurasthenia gastrica (Dyspepsia nervosa) 
Bonn 1882. 
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sowohl den Kopfschmerz als auch zugleich eine Ausstrahlung genau 
in den Punkt des Epigastriums auslösen, der spontan schmerzt, und 
zwar von jeder Halsseite aus auf die entsprechende Seite der Mittellinie. 
so dass also bei gleichzeitiger Wirkung von beiden Halsseiten aus, die 
zwei zu beiden Seiten der Mittellinie gelegenen Schmerzpunkte zu 
einem verschmelzen müssen. 


3. Ex juvantibus. 


Es ist eine Eigentümlichkeit des Wirbelwehs, die sehr 
häufig, wenn auch keineswegs immer, hervortritt, dass es durch 
leichtes Kneten und Streichen der Wirbelsäule durch die Bauch- 
decken hindurch zum Verschwinden gebracht wird. Diese 
Eigentümlichkeit kann in hervorragender Weise für die Diag- 
nose verwertet, ja geradezu entscheidend werden, wie aus fol- 
gendem Falle besonders ersichtlich ist. 


Eine Bauernfrau leidet. jetzt schon zum 4. Male, mit etwa halb- 
jährigen Unterbrechungen, in 2—3 Wochen hindurch andauernden Perio- 
den an lebhaften, bald stechenden, bald brennenden Schmerzen im Epi- 
gastrium, die sich namentlich an die Mahlzeiten anschliessen. Gleich 
nach dem Essen entsteht ein Unbehagen, doch erst 1—2 Stunden nach 
der Mahlzeit beginnt es sehr stark sich geltend zu machen und ver- 
schärft sich zu sehr lebhaften Schmerzen, bis die Pat. erbricht, dann 
wird es in der Regel leichter. Menge des Erbrochenen angebl. etwa 
bis 50 cm°. Kalte Milch und leichte Roggenmehlsuppe sind die einzigen 
Speisen, die sie, aber auch nur in ganz geringer Menge, verträgt. Bei 
der Untersuchung erwies sich ausser anderweitigen Geflechthyperästhe- 
sien die Magenwand im oberen Teile des Epigastriums an einer ganz 
umschriebenen Stelle als ungemein druckempfindlich. Es lag nahe, 
diesen Umstand auf ein rundes Magengeschwür zu beziehen, das eine 
periodische Gastralgie komplieirte, um so mehr, als auch alle Symp- 
tome einer Hyperchlorhydrie vorlagen. Ich war daher angenehm über- 
rascht, als nach einigem Kneten und Streichen der Wirbelsäule, zwecks 
Untersuchung der (reflechthyperisthesie, sowohl diese als auch der 
Druckschmerzpunkt an der Magenwand spurlos verschwand, ebenso 
vertrug die Patientin zu ihrem eigenen Erstaunen ganz vorzüglich ein 
Glas Wasser, dass ich sie der Untersuchung wegen trinken liess, wäh- 
rend sie es sonst nie ungestraft geniessen durfte. 


Der Schmerzpunkt in der Magenwand dürfte hier in 
einem hyperästhetiechen Ganglion in der Magenwand zu suchen 
sein, so dass wir es einmal ausnahmsweise mit einer wirklichen 
Magenneuralgie zu thun hatten, welche die Geflechtneuralgie 
komplicirte, die in hohem Grade vorhanden war: Von der 
ganzen erreichbaren sehr empfindlichen Bauchwirbelsäule aus 
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wurden überall stechende Ausstrahlungen gegen den Ort der 
spontanen epigastrischen Schmerzen ausgelöst. 

Wenn in den Fällen, wo durch leichtes Kneten und Strei- 
chen des hyperäethetischen Geflechts die Hyperästhesie aufge- 
hoben wird, vorher spontaner Schmerz bestand, so verschwindet 
zuerst dieser unter den Fingern und später erst die Hyperäs- 
thesie. Dieser Umstand ist interessant, weil er beweist, dass 
die pathologische Erregung des Sympathicus eine gewisse 
Schwelle überschreiten muss, um Schmerzen zu veranlassen, 
er erklärt, wie der Sympathicus sich häufig recht druckemp- 
findlich zeigen kann, ohne dass spontane Schmerzen bestehen. 
In manchen Fällen liegt die Schwelle so tief, dass sie, wie wir 
schon sahen, durch den Pulsstoss der Aorta gexen die sie um- 
epinnenden Geflechte oder durch einen tiefen Athemzug über- 
schritten wird. 

Auch medikamentöse Mittel können manchmal für die 
Diagnose verwertet werden. Wenn, wie es in mehreren aku- 
teren Fällen geschah, die Schmerzen des Sympathicus, das 
häufige Aufstossen und sonstige Symptome nach der ersten 
eubkutanen Antipyrineinspritzung dauernd oder für längere Zeit 
verschwanden, so kann das schon für die Diagnose wertvoll 
werden, gleichgiltig ob der Erfolg auf Suggestion oder auf das 
Mittel selbst zu beziehen ist. 


= — e D a 
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Akute und chronische Formen von maligner 
Endokarditis 


von 


KR. THUE, 
Oberarzt am kommunalen Krankenhause in Kristiania, Abteilung C. 


Wir haben im Laufe der letzten 11/2 Jahre im städtischen 
Krankenhause, Abteilung C (Männerabteilung), eine Reihe 
von Fällen maligner Endokarditis behandelt, und zwar sowohl 
die alten zuvor bekannten, fulminant verlaufenden klassischen 
Formen als auch die mehr chronischen Formen, welche sich 
Monate um nicht zu sagen Jahre lang hinziehen können, und 
welche erst in neuerer Zeit in höherem Grade die öffentliche 
Aufmerksamkeit auf sich gezogen haben. 

Sie haben jedoch die Aufmerksamkeit nicht in dem Maasse 
geweckt, als sie es verdienen, und es fehlt noch viel dazu, be- 
vor sie den Ärzten ganz in Fleisch und Blut übergangen sind. 

Bei uns ist es besonders Prof. HARBITZ, 1) welcher dies 
in seiner Doktorabhandlung über Endokarditis im Jahre 1897 
dargelegt hat, sowie Oberarzt P. Horst?) in einem Vor- 
trag, den derselbe vor 2 Jahren hier in der medic. Gesell- 
schaft über hämorrhagische Nephritis als Ausdruck für Gesamt- 
infektion gehalten hat. 

Die richtige Auffassung von dem Wesen der klassischen 
malignen Endokarditis kam hier bei uns rasch und frühzei- 
tig zum Durchbruch, dank den bahnbrechenden Arbeiten der 


1) FRANCIS HARBITZ: »Uber Endokarditis, deren pathologische Anatomie und 
Ätiologie», Kristiania 1897. 

) PETER F. Horst: »Über hämorrhagische au als Ausdruck für Ge- 
samtinfektion.» Norsk Magaz. for Lägevidensk. 1899, S. 825. 
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Professoren WINGE und HEIBERG auf diesem Gebiete zu Ende 
der 60% und Anfang der 70% Jahre. 

Die Frage steht indessen fortdauernd auf der Tagesord- 
nung und ist zum Teil in neue Stadien eingetreten, indem un- 
sere alten Begriffe über pyämische und septikämische Pro- 
zesse nach und nach bedeutend modifizirt worden sind. 

Wir können wohl sagen, dass die Entwickelung im grossen 
ganzen in der Richtung fortgeschritten ist, dass hierdurch die 
Grenzen für die Auffassung der Pyämie erweitert wurden. 

Nunmehr führen wir nicht nur das altbekannte Bild der 
fulminanten mehr oder weniger schnell verlaufenden Formen 
sondern auch mehr oder weniger benigne oder relativ benigne 
Formen auf Pyämie zurück. 

Gemeinsam für alle Abstufungen der pyämischen Krank- 
heiten wird dann das infektiöse Agens. 

Bei der folgenden Darstellung der einzelnen Kranken- 
geschichten will ich mit den im früheren Sinne eigentlich ma- 
lignen (ulcerösen) rasch und tötlich verlaufenden Endokarditiden 
beginnen, werde dieselben aber ganz kurz referiren, da das 
Bild als allgemein bekannt vorausgesetzt wird. 

Ich führe sie wesentlich ın der Absicht an, damit man 
deutlich den auffallenden Unterschied zwischen diesen und den 
chronischen Formen von maligner Endokarditis sehen soll. 


Krankengeschichte I ist ein Typus von der unter dem 
Bilde einer Intermittens auftretenden malignen Endokarditis: 


K. B., Arbeiter, 70 Jahre, aufgenommen den */s, gestorben den 
*‘:5 00. Früher gesund, bekam er 3 Wochen vor der Aufnahme 
eines Abends plötzlich heftige Frostanfälle in der Dauer einiger Stun- 
den. Später wiederholten sich die Fröste jeden Nachmittag und hatten 
starke Schweisse im Gefolge. 

Er war die ersten 14 Tage ausser Bette. 

Das Krankheitsbild ähnelte in solchem Grade einer Intermittens, 
dass wir gleich nach der Aufnahme eine Untersuchung des Blutes auf 
Malariaplasmodien vornahmen, jedoch mit negativem Resultat. 

Während des Aufenthaltes im Krankenhause dauerten die Frost- 
anfälle fort, traten aber nicht mehr so regelmässig auf, bald in 2- bis 
3-tägigen Pausen, bald mehrere Anfälle täglich. 

Hierzu trat ein systolisches Blasen von etwas variablem Charakter, 
l’etechien in der Haut und endlich ein leichter Ikterus. Der Urin 
zeigte während der ganzen Zeit nur Spuren von Albumin, keine Form- 
elemente. 
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11 Tage vor dem Tode wurde eine bakteriologische Untersuchung 
des aus der Kubitalvene entnommenen Blutes gemacht mit dem Re- 
sultat, dass unter 4 Kulturgläsern (2 Agar und 2 Bouillon) auf 3 
Reinkultur von Streptokokken aufging. 

Bei der Sektion fand man die Chordae tendineae und die Mitral- 
klappen bindegewebeartig verdickt und retrahirt, und ferner an der 
vorderen Mitralklappe eine grosse, spröde, stellenweise breiige Throm- 
benmasse, unter welcher die Klappe oberflächlich ulcerirt war. 

In Deckglaspräparaten aus der Thrombenmasse zahlreiche Kokken, 
im wesentlichen angeordnet wie Streptokokken. — Kultur aus Herz- 
blut und Milz ergab Streptokokken. 

Zahlreiche weisse Infarkte in Niere und Milz. Die Milz gross 
und weich. 


Also eine typisch ulceröse, septische Endokarditis mit Em- 
bolien. 


Fall II. .Septische Endokarditis (Streptokokken) unter 
dem Bilde einer Meningitis. Bakterien nachgewiesen intra 
vitam in der durch Lumbalpunktion gewonnenen Cerebrospinal- 
flüssigkeit. 


E. O. Maurer, 19 Jahre, aufgenommen 78/2, gestorben 3/3 01. 
Pat. bei der Aufnahme bewusstlos, zeigte das Bild einer Meningi- 
tis, welche vor 8 Tagen begonnen hatte. Ausserdem Zeichen einer 
Mitralinsufficienz. Hatte 5-mal akuten (Gelenkrheumatismus durch- 
gemacht, das letzte Mal vor 1 Jahre. — T. 39,5 bei der Aufnahme. 
2/3 Lumbalpunktion mit Entleerung von 25 cm? klarer, dünner Flüs- 
sigkeit unter einem Druck von 35 cm. — Zusatz von Salpetersäure 
verursacht nur eine geringe kleinflockenartige Trübung der Flüssig- 
keit, also nicht der Charakter eines Entzündungsexsudates. — Die 
Flüssigkeit wurde sogleich centrifugirt. 

Im Niederschlag fanden sich einige kleine runde Kokken, mei- 
stens als Diplokokken, aber auch vereinzelt und in kleinen Häufchen. 

Kulturen auf Bouillon und Agar steril. 

Bei der Sektion fand man eine über das ganze (rehirn verbrei- 
tete Meningitis mit starker Injektion und etwas Ödem der dünnen 
Häute. 

Einzelne weisse Streifen um einige der grösseren Venen herum 
an der Konvexität (Lymphbahnen). Beide Mitralklappen den Schlies- 
sungsrändern entlang etwas verdickt, augenscheinlich älteren Datums. 
Fibröse Verdickung des Endokards des Vorhofes, und am Übergang 
zur hinteren Mitralklappe ein bohnengrosser, frisch grauweisslicher 
fibrinöser Belag, welcher sich abschaben lässt und in dem verdickten 
Endokard eine oberflächliche Ulceration hinterlässt. 

In Deckglaspräparaten von dem abgeschabten Belag sieht man 
enorme Massen von runden Kokken ohne bestimmte Anordnung. 
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Die Milz gross, weich, mit zablreichen hämorrhagischen In- 
farkten. 

Beide Nieren: hämorrhagische Infarkte, kleine Blutergüsse und 
miliäre Abscesse. In Kultur von Meningen und Milz Streptokokken 
in kurzen Ketten. 


Dieser Fall ist an und für sich sehr interessant. Bei einem 
Patienten mit einem alten Mitralfehler, aber sonst gesund, 
entsteht plötzlich eine Meningitis, welche nach Verlauf einer 
Woche zum Exitus führt, und die Sektion ergiebt, dass diese 
Meningitis ihren Ursprung von einer ziemlich frischen malig- 
nen Endokarditis im linken Atrium herleitet. 

Ferner ist der Fall in klinischer Hinsicht dadurch interes- 
sant, dass es hier durch eine Lumbalpunktion intra vitam 
gelang Bakterien in der Cerebrospinalflissigkeit nachzuweisen. 

Prof. HENscHEN !) hat neuerdings über einen mit relativer 
Genesung endenden Fall von Endokarditis berichtet, welche 
nach einer Angina aufgetreten war, und wo Staphylokokken 
in der Cerebrospinalflissigkeit nachgewiesen wurden. 


Fall III. Ulceröse Endokarditis mit Gehirnembolie (wahr- 
scheinlich Pneumokokken). 


M. K., 28 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 1#/7, gestorben 1/7 01. 
Im 13. Jahre akuter Gelenkrheumatismus mit nachfolgendem Klappen- 
fehler. 2 Jahre vor der Aufnahme wiederum akuter Gelenkrheuma- 
tismus. Sonst gesuud bis 8 Tage vor der Aufnahme, wo infolge Über- 
anstrengung bei der Arbeit (Tragen von Dielen) Palpitationen, Schmer- 
zen in der Herzgegend, Dyspnoë u. s. w. eintraten. 

Bei der Aufnahme eine Temperatur von 40° und starkes systo- 
lisches Blasen über der Herzspitze. 

Tags darauf Gehirnembolie mit Lähmung der rechten Körper- 
hälfte und Aphasie. 

Starb nach 5 Tagen. 

Kultur aus dem Blute intra vitam und aus dem Herzblute bei 
der Sektion ergab negatives Resultat. 

Im übrigen ergab die Sektion eine totale Verwachsung der Peri- 
kardialblätter und ein schlaffes, fettdegenerirtes Herz. 

An der Oberseite der hinteren Mitralklappe ein nahezu walnuss- 
grosser, blumenkohlähnlicher Auswuchs, bestehend aus mehr oder 
weniger weichen, ausgefranzten Thrombenmassen, nach deren Abscha- 
bung eine ungleichmässige Ulceration der kalkinfiltrirten Mitralklappe 
zu sehen ist. | 


1) S. E. HENSCHEN: »Zur Lehre von der bazillären Endokarditis». Upsala 
Läkareförenings Förhandlingar, Bd. VI, Heft 5 nnd 6. 1901. 
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In den Schnittpräparaten der nach GRAM gefärbten Thromben- 
massen sieht man sowohl in den peripheren wie in den centralen 
Partien teils zerstreut einzelne, teils kleine Gruppen von Diplokokken, 
an mehreren Stellen von ausgesprochen ovaler Form, an anderen Stellen 
sind die Kokken degenerirt und weniger deutlich gefärbt. 

In der 1. Art. fossae Sylvii ein grosser Embolus. 


Nach dem mikroskopischen Bilde zu urteilen dürfte wohl 
der letztere Fall zunächst als eine Pneumokokken-Endokarditis 
aufzufassen sein. 

Bei keinem der geschilderten Fälle konnte eine Eingangs- 
pforte der Infektion nachgewiesen werden. 


Die beiden folgenden Fälle sind maligne Pneumokokken- 
Endokarditiden, aufgetreten im Verlaufe schwerer Pneumonien. 


Fall IV. A. A., 57 Jahre, Steinsetzer. Potator. Aufgenom- 
men aus der Zwangsarbeitsanstalt den 25/ig 00, gestorben ‘4/1 01. 

Die Krankheit hatte angefangen in der Nacht zum ersten Weih- 
nachtstag. Die Pneumonie nahm die ganze linke Lunge ein. — Aus- 
serdem trat hier linksseitiges Empyem, eine leichte serofibrinöse Peri- 
karditis und eine Endokarditis ein, welche jedoch nicht diagnostizirt 
wurden und keine speziellen Symptome abgaben. 

Die Herztöne klangen dumpf und wie entfernt. — Intra vitam wur- 
den Pneumokokken in Kulturen vom Blute der Kubitalvene und dem 
Empyem nachgewiesen. — Bei der Sektion fand man eine kolossale, 
frische endokarditische Vegetation vor, welche sich als blumenkohlähn- 
liche ca 3 cm lange, fingerdicke weiche Geschwulstmasse an der Unter- 
seite der vorderen und rechten hinteren Aortaklappe präsentirte, welch 
letztere kalkinfiltrirt und an der Ecke infolge eines alten, vermutlich 
direkt von einer Endarteritis aortae fortgepflanzten Prozesses zusam- 
mengewachsen waren. 

Eine mit einem Stück der (reschwulstmasse geimpfte Maus starb 
nach 36 Stunden an Pneumokokkeninfektion. 

Nach GRAM gefärbte Schnittpräparate aus den Excrescenzen zeig- 
ten zahlreiche Pneumokokken. 


Fall V. K. J., Schmied, 40 Jahre. Aufgenommen den ®;s, 
gestorben den 2°/s 01. 

Hier handelte es sich um eine Pneumonia migrans, welche den 
3⁄6 anfing, zuerst den rechten mittleren Lappen, darauf den rechten 
oberen Lappen, einen Teil des rechten unteren Lappens und dann den 
linken unteren Lappen ergriff. 

Die Fieberkurve zeigte zuerst eine langsame Lysis und dann 
Steigerung wihrend der 4 letzten Tage. 
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Auch in diesem Falle wurde die Endokarditis nicht diagnostizirt. 
Die Herztöne waren anfänglich rein, gegen das Ende war es infolze 
von Trachealgeräuschen nicht möglich sie zu dechiffriren. 

Der Puls war die ganze Zeit über schlecht. 

Bei der Sektion fand man ausser der Lungenaffektion eine fibri- 
nöse Perikarditis und eine ulceröse Endokarditis. An der vorderen 
Aortaklappe und an der gegen das Atrium gerichteten Seite der Mi- 
tralklappen erbsen- bis bohnengrosse Exkrescenzen einer fibrinösen 
Thrombenmasse von einem beinahe wollenen Aussehen mit Ulceration 
der darunterliegenden Klappen. 
| Kein Anzeichen einer alten Klappenaffektion. Reinkultur von 
Pneumokokken aus dem Herzblut und der geschwollenen Milz. 

An der Oberfläche der rechten Niere 3 Stecknadelkopfgrosse Ab- 
scesse. In Deckglaspräparaten von denselben deutliche Diplokokken 
mit Kapsel. 


In beiden Fällen lag also eine schwere Pneumonie mit 
ausgebreiteter lokaler Affektion vor. 

Es sind gerade. solche schwere Infektionen, welche am 
leichtesten zu einer komplizirenden Endokarditis Anlass geben 
werden, speziell wenn gleichzeitig eine alte Klappenaffek- 
tion vorliegt der Art, wie dies bei dem einen Patienten der 
Fall war. 

Hier waren auch Pneumokokken in reichlicher Menge in 
Kultur aus dem Blute intra vitam nachgewiesen worden, was 
ja an und für sich immer als ein schlechtes Prognosticum an- 
gesehen wird. 

In keinem der Fälle war die Endokarditis intra vitam dia- 
gnostizirt worden. 

Hanot') bemerkt auch ausdrücklich, dass, wenn eine Endo- 
karditis während einer Pneumonie auftritt, sie fast immer der 
Aufmerksamkeit der Kliniker entgeht und sich erst bei der 
Sektion herausstellt. NETTER?) äussert, dass ulceröse Endo- 
karditiden bei einer Pneumonie fast immer mit dem Tode 
endigen. 

Er räumt indessen ein, was ja auch eine allgemeine Er- 
fahrung ist, dass man häufig auf Pneumonie ein chronisches 
Herzleiden folgen sieht, aber dann weiss man nicht, ob das 
Leiden in casu eine »endocardite végétante ulcereuse» gewesen 
ist. Es wird natürlich ebenso wenig möglich sein zu entschei- 


1) HANOT: »L'endocardite aiguë», S. 128. 
3) NETTER: >De l'endocardite végétante nlcéreuser. Archives de physiologie 


1886, S. 106—161. 
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den, ob derartige Affektionen durch Pneumokokken, die betref- 
fenden Toxine, oder durch eine Mischinfektion hervorgebracht 
worden sind. 


Ich werde nun zu der Klasse von infektiösen Endokardi- 
tiden übergehen, auf welche ich in besonderem Grade die Auf- 
merksamkeit hinlenken möchte, nämlich zu den chronischen. 
malignen Endokarditiden, welche sich viele Monate lang hin- 
ziehen können, und bei denen man bei der Sektion dieselben 
pyogenen Mikroorganismen vorfindet wie bei der ulcerösen 
Endokarditis nach dem alten Schema. 

Bei der Sektion kann man ähnliche Veränderungen an den 
Klappen finden wie bei vielen von den akut verlaufenden ma- 
lignen Fällen. -— In der Regel wird man doch nicht die ulcera- 
tiven hinfälligen Prozesse finden, jedenfalls aber ein Bild, welches 
deutlich von der infektiösen Natur derselben Zeugnis abgiebt. 

Im Gegensatz zu den rein rheumatischen, regelmässiger 
ausgebreiteten, im wesentlichen auf die Klappenränder be- 
schränkten verrukösen Exkrescenzen findet man grössere und 
kleinere polypöse, häufig verzweigte gleichsam gefranzte Ex- 
krescenzen. Diese zeigen die Tendenz zur Ausbreitung sowohl 
über grössere Partien der Klappen als auch häufig der angren- 
zenden Teile des Endokards von den Atrien und Ventrikeln 
sowie der Chordae tendineae. — Neben diesen kann man dann 
teils warzige, den rheumatischen ähnliche Exkrescenzen finden, 
teils können die polypösen Exkrescenzen von weicheren, hin- 
fälligen Thrombenmassen bedeckt sein. 

Ich werde hier indessen auf die pathologisch-anatomischen 
Verbältnisse nicht näher eingehen, da man diese Fragen in 
HARBITZ'8 Arbeit eingehend erörtert finden wird. Ich kann sei- 
ner Äusserung durchaus beipflichten, dass man mit einiger 
Übung in der Regel sogleich einen Eindruck davon erhält, ob 
die vorgefundenen Vegetationen unter die hier behandelten 
Fälle gehören oder ob sie echt rheumatischer Natur sind. 

Ferner möchte ich daran erinnern, dass HARBITZ zum Teil 
sehr chronische, abgelaufene, infektiöse, nicht rheumatische Endo- 
karditiden geschildert hat, bei welchen Destruktionen vorhan- 
den gewesen, welche dann aber zugeheilt sind. 

In mehreren solchen Fällen sah er Reste von Bakterien 
in den Klappenvegetationen. 
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Wir ersehen aus diesen Andeutungen, wie unsere alten 
Vorstellungen allmählich verschoben werden, und zwar derart, 
dass fortan zwischen malignen und benignen, ulcerösen und 
verrukösen Endokarditiden keine weite Kluft mehr vorhanden ist. 

Es herrscht auch wohl kein Zweifel darüber, dass eine 
ganze Reihe dieser infektiösen (bakteriellen) Endokarditiden 
zu Genesung führt (vergl. Henschens Fall mit Entwicke- 
lung von Endokarditis nach Angina und dem Nachweis von 
Staphylokokken in der Cerebrospinalflüssigkeit) — aber dann 
haben wir ja keine Veranlassung die pathologische Anatomie 
und die Pathogenese zu studiren. 

P. F. Horst!) konnte daher mit vollem Rechte sagen, 
>dass die alte Idee von maligner Endokarditis in SENNHOUSE- 
Kırke’schem und HEIBERG-WINgGE’schem Sinne allmählich besei- 
tigt wird, und dass dieselben Bakterien im einen Falle eine 
maligne, tötlich verlaufende, ulceröse Endokarditis und in einem 
andern eine solche von verrukösem, benignem Charakter her- 
vorbringen können.» 

»Die Einteilung der Endokarditis», sagt V. JÜRGENSEN, ?) »darf 
nicht auf die Art des Krankheiterregers sich gründen. Keiner 
bedingt so erhebliche Verschiedenheiten des Krankheitsbildes, 
das daraus Anhaltspunkte für eine Einordnung erwüchsen. 

Die anatomische Untersuchung lehrte, dass eine Trennung 
in ulceröse und verruköse Endokarditis, an der man lange fest- 
gehalten hat, nicht möglich ist. 

Was bleibt, ist die Teilung auf klinischer Grundlage. Aber 
sie hat auf scharfe, bestimmte Merkmale keinen Anspruch zu 
machen. Wir müssen, uns mit dürftigster Kennzeichnung 
begnügend, eine schwere Form von einer leichten scheiden. 
Dabei ist noch hervorzuheben: eine leichte Infektion kann zu 
einer schweren werden, eine als schwer erscheinende sich ab- 
achwächen. Soll die Benennung gutartig oder bösartig zutref- 
fend sein, dann kann sie nur für einen ganz bestimmten Zeit- 
punkt gewählt werden, was heute gilt, gilt nicht mehr morgen. 
Die Möglichkeit raschen Wechsels muss stets in die Rech- 
nung eingestellt werden.» — 

Es war früher üblich die Endokarditis nur dann ale ma- 
ligne (ulceröse) zu bezeichnen, wenn sie in einem Zuge und 





1) 1. c. 
2) von JÜRGENSEN: >Endocarditis: 1900, S. 24—25. Nothnagels spec. Pa- 
thologie und Therapie. 
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in verhältnismässig kurzer Zeit verlief. — Nun trennen wir 
eine akute, subakute und chronische maligne Endokarditis. — 
Ein Unterschied gegen »benigne» dürfte nur so aufrecht erhal- 
ten werden können, dass bei der »malignen» die Allgemeiner- 
krankung mit ihren Wirkungen auf die Einzelorgane die Lage 
beherrscht. Bei der »benignen» würde die Schädigung der 
Herzthätigkeit mit ihren unmittelbaren Folgen, die Herzschwa- 
che, das ausschlaggebende sein.» 

Wir sehen, wie die Begriffe in einander übergehen, und 
man könnte versucht sein in einzelnen Fällen in prognostischer 
Hinsicht die paradoxe Bezeichnung: benigne maligne Endo- 
karditis aufzustellen. 


Die Ehre von vorne herein die Aufmerksamkeit auf diese 
Verhältnisse hingelenkt zu haben gebührt LITTEN in seinem 
bekannten Werk: »Über septische Erkrankungen» im Jahre 
1881.1) 

Nachdem er eine klassische Darstellung von dem allge- 
meinen mehr oder weniger fulminanten Krankheitsbilde der 
Septikopyämie gegeben hat, teils mit und teils ohne beglei- 
tende maligne Endokarditis, gelangt er zu einer Gruppe Endo- 
karditiden, welche er rheumatoide nennt. 

Die Definition dieses Begriffes tritt bei ihm bei weitem 
nicht klar hervor, indem derselbe so zu sagen alle während der 
verschiedensten Krankheiten entstandenen Endokarditiden um- 
fasst, wenn diese nur schliesslich letal endigen. 

Die Hauptsache ist indessen, dass er mit dieser Bezeich- 
nung eine Reihe von Endokarditiden meint, welche unter einem 
von der klassischen malignen Endokarditis in wesentlichem 
Grade verschiedenen Bilde auftreten, bei denen aber die Sek- 
tion dasselbe anatomische Bild der Herzklappen und dieselben 
Mikrobenansiedelungen wie bei der fulminanten septischen 
Endokarditis ergiebt. Beide Formen können indessen nach ihm 
in einander übergehen. 

Wenn wir die Krankengeschichten LITTENS lesen, so sehen 
wir, dass er ein charakteristisches Krankheitsbild erfasst hat, 
welches er uns so vorführt, dass ein jeder unter uns im Stande 
sein wird Beaine in der Praxis wieder zu finden. 


1) Zeitschrift f. klin. Med. 1881, S. 378—454, 558—600. 
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Auf dem Kongress f. inn. Medic. im Jahre 1900 nimmt 
LITTEN !) einen etwas anderen Standpunkt ein als früher. Er 
teilt nun die Endokarditiden in benigne und maligne ein und 
letztere wiederum in maligne mit suppurativen Metastasen — 
dem ausgeprägten Bilde von Septikopyämie entsprechend — 
und maligne ohne suppurative Metastasen, nahezu seiner frühe- 
ren Rheumatoid-Endokarditis, doch mit bedeutend engeren Gren- 
zen entsprechend. 

Er führt nämlich als zu dieser Kategorie gehörend nur die 
gonorrhoischen Formen und die Endokarditiden an, welche im 
Anschluss an einen Rheumatismus oder eine Chorea auftreten. 

Unter 12 Fällen von dieser malignen »rheumatischen» En- 
dokarditis fanden sich nur 3 mal Mikroorganismen, und zwar 
Streptokokken, welche sich bei Injektion an Tieren nicht pyo- 
gen zeigten. Im Jahre 1881 betonte er, dass in beiden Grup- 
pen — sowohl den rein septikopyämischen als auch den rheu- 
matoiden — Mikroorganismen das Primäre bei den endokardi- 
tischen Veränderungen bildeten. 

Übrigens sehen wir auch Andere hervorheben, dass es eine 
chronische, maligne rheumatische Endokarditis giebt, welche im 
Anschluss an akuten Rheumatismus auftritt, und bei der sich 
keine Mikroorganismen nachweisen lassen, sondern wo man 
annehmen muss, dass wir dasselbe, zur Zeit unbekannte, infek- 
tidse Agens wie bei akutem Rheumatismus vor uns haben. 

Es wird dies von LENHARTZ?) und Hanot’) hervorgehoben. 
Hanot giebt an, dass der rheumatische plastische Prozess an 
den Herzklappen lange fortdauern kann, nachdem der Rheu- 
matismus im übrigen aufgehört hat, und man gewissermassen 
Übergangsformen zur malignen Endokarditis erhalten kann. 
Möglicherweise, sagt er, kann es auf einer verschiedenen Viru- 
lenz des unbekannten rheumatischen Infektionsstoffes beruhen, 
ob wir einen benignen oder einen malignen Prozess erhalten, 
wie gleichfalls eine Mischinfektion hinzutreten kann. Aber er 
betont ausdrücklich, dass als allgemeine Regel festgehalten 
werden muss, dass die rheumatische Endokarditis einfach in- 
flammatorisch, plastisch ist. 

LENHARTZ hebt im übrigen hervor, dass sich keine abso- 
lute Grenzen zwischen der reinen Septikopyämie mit suppura- 


1) LITTEN: ' »Die Endokarditis und ihre Beziehungen zu anderen Krankheiten.» 
2) Congr. für inn. Med. 1900. S. 147. 
3) ]. c., S. 32—33. 
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tiven Metastasen und den chronischen malignen Formen auf- 
stellen lassen, und spricht als eine Hypothese aus, dass die 
Fortdauer des Krankheitsprozesscs, die immer wieder und wie- 
der eintretende septische Infektion, vielleicht eine Art Immu- 
nisirung erzeugt, welche die Organe vor Suppuration schützt. 

VON JURGENSEN giebt bestimmt an, dass die schleichend 
auftretenden und verlaufenden Endokarditiden in der überwie- 
genden Mehrzahl der Fälle auf septischer Infektion beruhen. 
— Wir sehen demnach, dass es viele Abstufungen giebt in der 
Auffassung der Grenzen und der Übergänge zwischen den ver- 
schiedenen Formen von Endokarditis. 

Das klinische Krankheitsbild bei der chronischen malignen 
Endokarditis gestaltet sich indessen gewöhnlich recht typisch, 
so dass die Diagnose dieser Zustände jedenfalls in einer gros- 
sen Anzahl von Fällen nicht zweifelhaft ausfallen wird, wenn 
man Gelegenheit hat, die Patienten längere Zeit hindurch zu 
beobachten. 

Die klinischen Merkmale, welche LITTEN im Jahre 1881 
für seine rheumatoide Endokarditis aufstellte, und welche sich 
im grossen ganzen fortdauernd als stichhaltig erweisen, sind 
im wesentlichen folgende: 

Das Fehlen von Schüttelfrostanfällen und die Seltenheit 
von Temperatursteigerungen und dadurch bedingten Allgemein- 
symptomen. 

Im Jahre 1881 sagt er, dass hier niemals Frostanfälle auf- 
treten. Später räumt er ein, dass hier gelegentlich »erratische» 
Frostanfälle mit hohen Temperaturen vorkommen, aber weit 
seltener als bei den septikopyämischen Formen. 

Ist Fieber vorhanden, so verläuft dieses gern mit mässigen 
Temperaturen eines leicht remittirenden Charakters. — Ferner 
fehlen cerebrale Erscheinungen wie Coma, Somnolenz und De- 
lirien. — Keine suppurativen Metastasen, dagegen hämorrha- 
gische Infarkte. — Hautblutungen häufig, Retinalblutungen 
selten. Gelenkaffektionen häufig, jedoch nicht purulent. — 
Nierenblutungen nicht selten, bewirkt durch eine frische hämor- 
rhagische Entzündung, häufig in einer chronisch affizirten Niere. 

So weit Lrrrens Beschreibung. 

Übrigens muss in Beziehung auf das klinische Bild bemerkt 
werden, dass die Erscheinungen an den Respirations- und 
Cirkulationsorganen bald mehr, bald weniger in den Vorder- 
grund treten. 
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Periodisch auftretende erhöhte Pulsfrequenz, ausserdem 
Arythmie und ‚Palpitationen mit Oppression und Dyepno& sind 
die am stärksten hervortretenden Symptome, wie gleichfalls 
natürlich immer physikalische Zeichen von Herzklappenleiden 
vorhanden sind. | | 

Häufig findet man einen der Ausbreitung und Veränder- 
lichkeit der Klappenvegetationen zuzuschreibenden Wechsel 
der auskultatorischen Erscheinungen; übrigens ist zu beachten, 
dass hier auch accidentelle Nebengeräusche vorliegen können, 
welche aus Störungen der Muskelarbeit des Herzens hervor- 
gehen. Ausgesprochene Erscheinungen von Insuffizienz des Her- 
zens werden gewöhnlich erst in den späteren Stadien sichtbar. 
Eine Milzschwelluug, welche anatomisch stets zu finden iet, 
lässt sich nicht immer intra vitam nachweisen. — Nachdem 
die Krankheit sich bei Verschlimmerungen und Stillstand Wo- 
chen und Monate hindurch hingezogen hat, werden die Kran- 
ken stark anämisch, mehr oder weniger apathisch und unter 
Anzeichen von Oppression, Dyspnoë und Cyanose tritt schliess- 
lich der Tod ein. 

P. F. Hozsr hebt als charakteristisch hervor, dass die 
Patienten den Eindruck machen sehr ernstlich krank zu sein, 
ohne dass ein bestimmtes Symptom vorhanden ist, welches 
besonders- drohend erscheint — kein Fieber, kein Anzeichen 
von einer bedeutenderen Herz- oder Niereninsuffizienz. 

‘Ich werde mir nun gestatten über 4 diesbezügliche Fälle aus 
dem städtischen Krankenhause zu berichten. — Da die Kranken- 
geschichten etwas lang sind, so werde ich mich darauf be- 
schränken die erste und die letzte ausführlicher zu referiren, 
und was die beiden andern anbelangt, nur die Hauptpunkte 
wiedergeben, die wichtigsten Momente von sämtlichen aber 
in einem gemeinsamen Resümee zusammenfassen; 3 der Patien- 
ten starben ım Krankenhause und wurden sezirt, der 4:te da- 
gegen liess sich kurze Zeit vor seinem Ableben ausschreiben 
und hier wurde keine Sektion veranlasst. 

Ich glaube indessen, dass auch diese Krankengeschichte 
ziemlich illustrirend ist, wie hier gleichfalls nach meiner Mei- 
nung kaum ein Zweifel über die Diagnose obwalten kann. 


Die Fälle sind folgende: 
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Fall L L. P. Brauerknecht, 41 Jahre. 

Lag in der Abteilung vom 26/2—_18 ¿4 und °/7—®11 00. Früher 
gesund. Hat keinen Gelenkrheumatismus gehabt, auch keine Gelenk- 
affektion während der folgenden Krankheit. Etwa einen Monat vor 
der Aufnahme traten Frostanfälle, Ödeme des Gesichts und der Beine, 
etwas Husten und Kurzatmigkeit ein. Befand sich jedoch nicht schlim- 
mer, als dass er einmal wöchentlich nach dem Kontor des Stadtarztes 
spazirte. Bei der Aufnahme zeigte sich das Gesicht etwas gedunsen, 
leichtes Ödem des linken Unterschenkels, T. 38,1, P. 124 etwas celer, 
R. 36. Ganz schwache Vergrösserung des Herzens, systoliches und 
diastolisches Blasen. Leichte Dämpfung an der Basis beider Lungen 
an deren Hinterflächen nebst einigen feinblasigen Rasseln und schwa- 
chen, blasenden Geräuschen. Etwas farbloses, mukopurulentes Expek- 
torat. — Der Urin enthält ca 1/2 °/oo Albumin und einzelne rote 
Blutkörperchen, keine Cylinder. Das Eiweiss verschwand nach 3 Wo- 
chen. Die Temperatur wurde nach 2 Tagen normal, wie auch der 
Puls auf 84 zurückging. Die Ödeme und die Symptome seitens der 
Lunge schwanden vollständig im Laufe von 2 bis 3 Wochen. Das systo- 
lische Blasen nahm nach und nach ab, schliesslich blieb nur eine Unrein- 
heit des 1:sten Tones zurück. Dagegen nahm das diastolische Blasen 
zu, und die Herzspitze rückte bis zur Mammillarlinie vor. Der Pat. 
befand sich recht wohl bei der Entlassung den 18 4, bekam aber kurz 
darauf vorübergehend Stechen in beiden Seiten der Brust. Allmäh- 
lich traten wieder Husten, Kurzatmigkeit und Palpitationen ein. Pat. 
war so ziemlich die ganze Zeit über dem Bette auf. 

Bei der Wiederaufnahme in das Krankenhaus den °/7 war er 
afebril. P. 80, regelmässig, celer. 1:ster Herzton dumpf, nicht bla- 
send, dagegen starkes diastolisches Blasen über dem ganzen Herzen. 
Die Herzspitze noch weiter vorgerückt, bis ausserhalb der Mammillar- 
linie im 6:ten Interst. Leichte Dämpfung an der Basis der rechten 
Lunge. Urin: Spuren von Albumin. — Mitte Juli: Herpesausschlag 
an beiden Seiten des Halses. Im Laufe des Septembers traten um 
die Nase herum und auf beiden Handrücken und an der Streckseite 
der Finger der rechten Hand Pemphigusblasen bis zur Grösse einer 
Bohne mit serösem, etwas trübem, bisweilen hämorrhagischem Inhalt 
auf. Einzelne Vesikeln auch im Schlunde. Kulturen von den Blasen 
steril. 75/9 ein Schüttelfrost, aber die Temperatur nur 37,6. Sowohl 
systolisches wie diastolisches Blasen über dem Herzen; in der folgen- 
den Zeit waren die auskultatorischen Verhältnisse über dem Herzen 
ziemlich variabel. 

Der Urin zeigte allmählich grosse Veränderungen. 78/9 1 °.w 
Albumin. ?/10 zerstreute rote Blutkörperchen. Der Urin wird blut- 
baltiger mit zahlreichen körnigen und hyalinen Cylindern und Nieren- 
epithelien. Albuminmenge 4 °/oo. 8/10 ein leichtes Frösteln mit Tem- 
peratur von 38,4, 1°/10 gleichfalls mit Temp. 38°. Das Allgemein- 
befinden wurde nun nach und nach schlecht, Anorexie, wandernde 
Schmerzen im ganzen Körper, Schlaffheit, Kopfweh. Bei wachsender 
Abnahme der Kräfte und Dyspnoë trat den !l'6 00 der Tod ein. 
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Abgesehen von einer kleinen Temperatursteigerung ab und zu bis 
gut 38° war der ganze Krankheitsverlauf afebril, aber auch während 
der afebrilen Perioden zeigte die Temp. häufig einige Unregelmässig- 
keit. Die Diurese durchweg normal, nur die letzte Zeit etwas ver- 
mindert (ca 1000). Plattenkulturen aus dem Urin stets negativen 
Resultates, ebenso Aussaat aus dem Blute. 

Bei der Sektion fand sich bedeutende Hypertrophie und Dilata- 
tion des Herzens mit Fettdegeneration der Muskulatur. — Sämtliche 
Aortaklappen etwas fibrös verdickt. An 2 dieser Klappen hingen teils 
an dem Schliessungsrande, teils etwas unterhalb desselben hinunter 
nach dem Ventrikel zu bis 1 cm lange, polypöse, etwas kleingefranzte, 
ziemlich weiche, hell graurötliche Exkrescenzen. — Ausserdem einige 
stecknadelkopfgrosse, undurchsichtige Granulationen an dem freien 
Rande. Auf dem Endokard des Ventrikels selbst eine kleine war- 
zige Exkrescenz. 

Beide Mitralkluppen etwas bindegewebeartig verdickt. An der 
Ventrikelseite hängt ein förmliches Netzwerk von fransenförmigen Ex- 
krescenzen herab, zum Teil mit Fibrinbelag. Speziell bemerkt man 
eine Chorda tendinea von der Dicke eines Griffels und von sammetarti- 
gem, graurötlichem Aussehen; zeigt mikroskopisch im Inneren degene- 
rirte Sehnenfibrillen und auswendig auf denselben eine dicke, zum 
Teil koncentrisch geordnete Fibrinschicht mit einiger Einlagerung von 
Rundzellen. In Gramgefärbten Schnittpräparaten sind an mehreren 
Stellen blaue Klumpen zu sehen, die aus grossen Haufen von runden 
Kokken ohne eine spezielle Anordnung bestehen. — Vom Herzblut und 
den Klappen gingen in Kultur weisse Staphylokokken auf. Die Sek- 
tion ergab ferner eine etwas weiche und vergrösserte Milz mit einem 
bleichen Infarkt, ferner eine akute hämorrhagische Nephritis mit aus- 
gebreiteter Fettdegeneration des Epithels. In den Schnittpräparaten 
war an mehreren Stellen einige Rundzelleninfiltration zu sehen, spe- 
ziell um die gewundenen Kanäle und Glomeruli herum, aber keine 
Bindegewebeentwickelung. 


Die 2 nächsten Fälle sind in Kürze folgende: 


Fall O. Æ. A., Granitmaurer, 50 Jahre. Potator. 

Aufgenommen !3/11 00, gestorben 19/2 01. 

Im Laufe der letzten 2 Jahre einige vorübergehende Attacken 
von Herzsymptomen (Atheromasie, Aortainsuffizienz). Die Dauer der 
Krankheit betrug ungefähr '/2 Jahr; dieselbe begann mit den gewöhn- 
lichen Herzerscheinungen (Palpitationen, Dyspnoë u. s. w.), welchen 
sich allmählich eine hämorrhagische Nephritis zugesellte. Ausserdem 
hämorrhagischer Pemphigus und Herpes. — Diastolisches und systo- 
lisches Blasen. — Die Temperatur fast die ganze Zeit hindurch afe- 
bril, nur einzelne winzige Temperatursteigerungen von kurzer Dauer 
ohne Frostanfälle. Eine Zeitlang stetige Besserung, bis sich der Zu- 
stand nach einer akuten Diarrho@ rasch verschlimmerte. 
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Fall IH. A. N., 9-jähriger Knabe. 

Aufgenommen den 21⁄4, gestorben den 1/4 01. 

Die Krankheit dauerte ungefäbr 412 Monate, fing auch hier mit 
Herzsymptomen an, aber schleichend wie in den beiden andern Fällen, 
so dass Pat. bis zum Tage vor der Aufnahme die Schule besuchte. 

Keine Symptome seitens der Nieren oder der Haut, sondern die 
Herzsymptome beherrschten das Bild die ganze Zeit über, zusammen 
mit einem unregelmässigen, periodisch auftretenden Fieber mit langen 
afebrilen Perioden. Keine Frostanfälle; auch hier eine Zeitlang Bes- 
serung. 


Fall IV. K. A., Arbeiter, 21 Jahre. | | 

Aufgenommen den ‘;5 99, entlassen ohne Genesung den 11/12 00. 

1!'s Jahre vor der Aufnahme akuter Gelenkrheumatismus mit 
Herzaffektion. Ein paar Tage vor der Aufnahme Fiebererscheinungen 
mit Frösteln. Keine (relenkaffektionen weder jetzt noch später. — 
Bei der Aufnahme T. 39,1 P. 76, unregelmässig. R. 28. Die Herz- 
region etwas vorgetrieben. Geringe Vergrösserung des Herzens mit 
Spitzenstoss im B5:ten Interst. in der Mamillarlinie. Scharfes systo- 
lisches Blasen über der Herzspitze. Kein Albumin im Urin. — Die 
Temperatur wurde schon nach 2 Tagen normal. Den ?°/s wurde auch 
ein diastolisches Blasen beobachtet. Sowohl jetzt wie während der 
folgenden Zeit hin und wieder Palpitationen und Dyspnoë. D. 25/i 99 
ein starker asystolischer Anfall. Während der folgenden Zeit hin und 
wieder Angina pectoris. — Unregelmässige Herzthätigkeit. Im Januar 
1900 ein paar Tage Fieber bis auf 38,7, zusammen mit Sympto- 
men einer leichten rechtsseitigen Pleuritis; im übrigen dauerten die 
Symptome der Herzinsuffizienz mit unregelmässigem intermittirendem 
Pulse und Dyspnoë fort. Das diastolische blasende Geräusch trat zu- 
rück, während dagegen das systolische verlängert wurde und von 
Frémissement begleitet war. — 6/3 01 Temperatursteigerung auf 39° und 
Symptome eines Embolus in der rechten Lunge mit Stechen und 
blutigem Expektorat während einiger Tage. — Von Ende Juli bis 
Mitte September eine Fieberperiode, häufig mit Frostanfällen, zum 
Teil mit Zittern und Zähneklappern. Das Fieber trat ganz plötzlich 
auf mit einer Temperatur von 40° und Stechen in beiden Seiten der 
Brust; während der folgenden Tage Aufhusten dunkler, blutiger Sputa 
(Lungenembolie). Das Fieber später selten über 38°. Nach einigen 
Tagen pleuritisches Exsudai an der linken Seite. Den °/s wurde ein 
Liter sanguinolentes Serum entleert, den °°/s 1/2 Liter klares Serum, 
worauf der Rest des Exsudates spontan verschwand; ein Anzeichen 
von tuberkulöser Lungenaffektion war während der ganzen Krankheit 
nicht nachzuweisen auch keine Drüsenschwellung. — Seitens des Her- 
zens kann von dieser Zeit aufgezeichnet werden, dass wiederum aus- 
gesprochenes, mehr oder weniger starkes diastolisches Blasen mit etwas 
wechselnder Lokalisation auftrat. Temp. vom 7°/9 an afebril mit Aus- 
nahme einzelner kurzer Perioden in der Dauer einiger Tage. — 
Einige Frostanfälle. Das Befinden im übrigen schwankend. Ziem- 
lich anämisch. — Wurde den '/12-00 auf eigenen Wunsch entlassen, 
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befand sich damals verhältnismässig wohl, wurde aber rasch schlechter 
und starb ca 3 Wochen nach der Entlassung. Sektion wurde ver- 
weigert. — Eine bakteriologische Untersuchung des Blutes ergab 
negatives Resultat. Im Urin nur einmal vorübergehend Spuren von 
Albumin. 


Wir sehen in sämtlichen 4 Krankengeschichten ein Bild, 
welches sich in hohem Grade von den zu Anfang meiner Ar- 
beit referirten, foudroyanten malignen Endokarditiden unter- 
scheidet, und man hätte während langer Perioden der Krank- 
heit nicht erwartet, dass der Ausgang so verhängnisvoll werden 
sollte. — Wir finden periodisch Besserung, wie auch der Ver- 
lauf während langer Zeiträume afebril ist, aber die von Zeit 
zu Zeit auftauchenden Fieberattacken beweisen, dass der Krank- 
heitsstoff vorhanden ist. | 

Ich werde ganz kurz die wichtigsten Punkte resümiren, 
und wir werden dann in der Hauptsache die Merkmale wieder- 
finden, welche wir gerade für die chronischen malignen Endo- 
karditiden beschrieben haben. — In erster Linie der lang- 
wierige Verlauf von 1!/s Jahren, resp. 10 Monaten, !/2 Jahr, 
41/2 Monaten, ferner die langen fieberfreien Perioden, welche 
mit kürzeren und längeren, mehr oder weniger unregelmässigen 
Fieberperioden abwechseln, und nicht selten eine etwas unregel- 
mässige Temperaturkurve, selbst dort, wo die Temperatur inner- 
halb der normalen Grenzen lag. — In 2 von den Fällen trat hin 
und wieder ein Frostanfall auf, jedoch in der Regel nicht stark. 
In den beiden andern Fällen keine Frostanfälle. Augenschein- 
liche Besserung wurde häufig beobachtet, aber nicht von langer 
Dauer. Ferner fanden sich physikalische Symptome einer En- 
dokarditis mit Wechsel der auskultatorischen Symptome, so 
dass man in den meisten Fällen deutlich sehen konnte, dass 
das Leiden progressiv war, indem sich zu einem vorhandenen 
eystolischen Nebengeräusch ein diastolisches gesellte oder um- 
gekehrt, wie gleichfalls auch die vorhandenen systolischen und 
diastolischen Nebengeräusche an Intensität und Charakter wech- 
selten. — Ein Auftreten von Frémissement wurde auch in einem 
Falle beobachtet. Erscheinungen einer Erkrankung der Herz- 
muskulatur selbst entwickelten sich successive. — Im ganzen 
genommen waren die Symptome des Herzleidens selbst das 
Vorherrschende in dem Krankheitsbilde (Palpitationen, Unregel- 
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mässigkeiten des Pulses, Oppression, Dyspnoë u. s. w.). In 
2 der Fälle lagen Anzeichen von einer früheren Affektion 
des Herzens vor, im einen nach einem akuten Gelenkrheuma- 
tismus (N:r IV), im andern auf der Basis einer Atheromasie 
(N:r ID. Gelenkaffektionen traten in keinem der Fälle auf. — 
Dagegen trat in 2 Fällen eine akute hämorrhagische Nephritis 
auf, sowie ein hämorrhagischer Pemphigus und Herpes, aber 
wohl zu bemerken nicht purulent. 

Kulturen sowohl aus dem Urin wie aus den Pemphigus- 
bläschen und dem Blute waren steril. 

Die hämorrhagische Nephritis ist ein ausserordentlich wich- 
tiges Symptom; ich brauche in dieser Hinsicht nur auf den 
mehrmals erwähnten Vortrag von P. F. HoLsT zu verweisen. 
— Die Hautaffektionen sind indessen auch sehr zu berücksich- 
tigen, wenn solche vorhanden sind; diese spielen eine nicht 
unwesentliche Rolle in diagnostischer Beziehung. Verschiedene 
Hautaffektionen werden bei den septischen Infektionen beschrie- 
ben, so verschiedene Erytheme, Roseola, Urticaria, multiple 
Hämorrhagien, Scarlatina- und Morbilli-äAhnliche Exantheme 
und, was uns hier besonders interessirt, hämorrhagischer Pem- 
phigus und Herpes (die suppurativen embolischen Hautaffek- 
tionen bei der reinen Septikopyämie übergehe ich hier ganz). 

In den beiden andern Fällen fanden sich keine Symptome 
seitens der Niere oder der Haut. — Dagegen trat bei dem Patien- 
ten, welcher nicht zur Sektion gelangte, eine erst hämorrhagische, 
später rein seröse Pleuritis im Anschluss an einen hämorrha- 
gischen Infarkt in der Lunge!) auf. Auffallend war das stark 
anämische Aussehen der Patienten. Bei einem derselben (Fall 
N:r HI) ergab die Blutuntersuchung kurz vor dem Tode 50 % 
Hämoglobin. Kulturen aus dem Blute intra vitam zeigten sich 
in unseren sämtlichen Fällen steril. 

Die Sektion der 3 obducirten Fälle ergab, was das Herz 
anbelangt, im wesentlichen folgende Resultate: Ausser Hyper- 
trophie und Dilatation des Herzens, zum Teil mit Fettdegene- 
ration der Muskulatur, fanden sich mehr oder weniger ausge- 
breitete fibröse Verdickungen und Retraktionen der Klappen 
sowie eine chronische infektidse Endokarditis mit verrukösen 
und polypösen Exkrescenzen, teils der Aorta-, teils der Mitral- 


1) LITTEN fand in 3 Füllen hämorrhagische Infarkte, die sich in 2 von Ge- 
rinnseln im rechten Ventrikel herschrieben, in 1 von den Pulmonalklappen her- 
stammten. 2 mal fand er seröse Pleuritis. (Congr. f. inn. Medicin 1900, S. 121.) 


Nord. med. arkiv, 1901. Afd. II, n:r 21. 2 


18 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 21. — KR. THUE. 


klappen mit den Chordae tendineae, teils beider zusammen. 
teils des anstossenden Endokards in Ventrikel und Atrium vor. 
Ausserdem hie und da frische, fibrinös aussehende kleinere Ab- 
lagerungen. Keine destruktiven Veränderungen, ausgenommen 
in einem Falle, wo eine Aortaklappe sich von ihrer Insertion 
gelöst hatte, vermutlich ein Alterer Prozess atheromatöser 
Natur (N:r ID. 

Es gelang in sämtlichen Fällen in Schnittpräparaten mikro- 
skopisch Bakterien in reichlicher Menge in den Exkrescenzen 
und Ablagerungen nachzuweisen, doch waren diese in Fall 
N:r III zum grossen Teil augenscheinlich im Begriff abzuster- 
ben, und nahmen zum Teil die Farbe undeutlich auf. — Die 
Bakterien lagen in diesem Falle teils als Mono- und Diplo- 
kokken, teile in kurzen Ketten und kleineren Häufchen ange- 
ordnet. In den beiden andern Fällen lagen sie in Häufchen 
ohne eine spezielle Anordnung erkennen zu lassen. Die Kultur 
misslang in Fall N:r III. Von Fall N:r I ging von Herzblut 
und Klappen Staphylococcus albus an. Von Fall N:r II gin- 
gen aus dem Herzblut auf Bouillon und Agar Bakterien auf. 
deren Art nicht bestimmt wurde. Auf Agar bildeten sie teils 
weisse, teils gelbe Kolonien, bestehend aus runden Kokken 
ohne bestimmte Anordnung; in Gelatine-Stichkulturen ein neb- 
liges, punktirtes Wachstum. Keine Verflüssigung selbst nach 
vielwöchentlichem Stehenlassen. 


Stockholm 1902. Kungl. Koktryckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1901. Afd. Il. «Inte medien. Hilt. 4. Nr 22, 


Ein neues Sedimentirverfahren zur Unter- 
suchung von Sputum. 


Von 


Dr. ULRIK QUENSEL. 
Stockholm. 


Wie bekannt, sind schon mehrere Sedimentirverfahren 
zur Untersuchung von Sputum auf Tuberkelbacillen empfohlen 
worden, die in den gewöhnlichen Lehrbüchern der Technik 
beschrieben sind. Wenn ich trotzdem noch ein Sedimentir- 
verfahren angeben will, so geschieht es, weil das von mir ge- 
fundene Verfahren sehr einfach und schonend ist. Da ich 
selbst gute Resultate mit demselben gehabt habe, will ich es 
mitteilen, da vielleicht auch andere es ın der Praxis anwend- 
bar finden können. 

Mein Verfahren ist folgendes: Das’ zu untersuchende Spu- 
tum oder, wenn es reichlich ist, ein Teil desselben wird in 
eine Flasche (am besten von einer Grösse von 200—300 Kbem) 
gebracht und mit der gleichen Menge, oder etwas mehr, von 
einer Flüssigkeit versetzt, die aus 1 Vol. 25 % Formalin und 
1 Vol. 95—96 % Alkohol besteht. Die Mischung wird während 
1—2 Minuten kräftig umgeschüttelt; selten ist ein längeres 
Schütteln erforderlich. Dabei bekommt man eine dünnflüssige 
Emulsion, die zum Sedimentiren im Spitzglas gestellt oder 
noch besser centrifugirt wird. Der im Centrifugrôhrchen ge- 
bildete Bodensatz ist gewöhnlich nicht so sehr voluminös und 
zur Ausbreitung auf dem Objektträger sehr geeignet. Ein 
kleiner Teil des Bodensatzes wird zwischen zwei Objektträger 
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gebracht und verrieben, so dass eine dünne Lage auf den bei- 
den Gläsern ausgebreitet wird, die sehr schnell an der Luft 
trocknet. Das Präparat ist somit zum Färben fertig; wenn 
man will, kann man dasselbe durch die Flamme ziehen. 
was aber nicht nötig ist. Die Färbbarkeit der Bakterien wird 
nicht vermindert. 

Zum Färben der Tuberkelbacillen gebrauchte ich im An- 
fange meiner Versuche die gewöhnliche Z1exL'sche Karbol- 
fuchsinlösung. Es zeigte sich aber, dass die so gefärbten Pra- 
parate nur schwer oder unvollständig sich entfärben lassen. 
Ich habe daher später die Präparate in der gewöhnlichen Ani- 
linwassergentianaviolettlösung (unter Erwärmen) gefärbt und 
dann in Salpetersäure und Alkohol oder in Salzsäurealkohol 
entfärbt, wobei die Präparate sehr leicht und schnell entfärbt 
werden. Als Kontrastfarbe wandte ich, wie gewöhnlich, zuerst 
Vesuvin an. Später habe ich aber immer einen gelben Farb- 
stoff, das noch nur wenig in der mikroskopischen Technik ge- 
bräuchliche Auramin (in schwacher Wasserlösung), als Kontrast- 
farbe gebraucht. Die blaugefärbten Tuberkelbacillen zeichnen 
sich sehr scharf gegen die gelbe Grundfarbe ab; der Kontrast 
scheint mir schärfer und schöner zu sein als bei Anwendung 
irgend einer anderen Kontrastfarbe, wodurch das Aufsuchen 
der Tuberkelbacillen erleichtert wird. Da ja Anilinwasser- 
gentianaviolettlösung nur wenig haltbar ist, habe ich statt die- 
ser auch eine von BENDA!) (zur Färbung von Fibrin, Bakterien 
und Gliafasern) empfohlene Lösung gebraucht, die den grossen 
Vorteil hat, in gut verkorkter Flasche monatelang unverändert 
zu bleiben; sie besteht aus 1 Vol. einer gesättigten Lösung 
von Krystallviolett in 70 % Alkohol, 1 Vol. einer 1 » Lösung 
von Salzsäure in 70 & Alkohol und 2 Vol. Anilinwasser. 

Wenn ich die Tuberkelbacillen und elastischen Fasern ın 
demselben Präparate färben will, was ja oft vorteilhaft sein 
kann, verfahre ich in der Weise, dass ich nach dem Färben 
in Anilinwassergentianaviolettlösung und dem Entfärben in 
Salzsäurealkohol, die Präparate mit der WEIGERT'schen Lösung 
für Färbung der elastischen Fasern 20—30 Minuten färbe — 
dann wiederum Entfärben in Salzsäurealkohol und Färben mit 
Auramin. In der Weise kann man sehr schöne Präparate ge- 
winnen, in welchen die Tuberkelbacillen sich blau und die 


1) Neurolog. Centralbl. 1900, S. 792. 
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elastischen Fasern sich graublau sehr scharf gegen den gelben 
Grund abzeichnen. Das Färben der elastischen Fasern in 
Sputum mit der WrIsERT'schen Lösung hat schon früher 
MIcHAELIs 1) empfohlen. 


ly Deutsche med. Wochenschr. 1901, S. 219. 


Stockholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 


























Nordische medizinische Litteratur 1901, 


Juli—September. 


Die /teferate sind in Gruppen verteilt. Jede (sruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referirten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Vert. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referirt werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interesse. 


Normale Anatomie, Physiologie und biologische Chemie: 
1. Ivar BROMAN: Von der Bedeutung der Sertoli’schen Zellen. — 2. B. 
H. JAGERROOS: Studien über den Eiweissumsatz im Tierorganismus mit be- 
sonderer Rücksicht auf sein Verhältnis während der Gravidität. — 3. Max 
BJÖRKSTEN: Uber die Einwirkung mit Vibrator ausgefübrter Vibrirung auf 
die Cirkulationsorgane. — 4. CARL TH. MORNER: Vorschlag zur quantita- 
tiven Bestimmung kleiner Arsenikmengen. — 5. DERSELBE: Ein Obser- 
vandum in Betreff der praktischen Anwendung des schwedischen Phosphor- 
gesetzes. 


1. IVAR BROMAN (S.): Om de Sertoli’ska cellernas betydelse. Lunds 
Läkaresüllskaps förhandlingar 5/s 1901. Ref. in Hygiea 1901, del I. s. 184. 
An den Spermatiden der Geschlechtsdrüsen zweier hingerichte- 
ten Männer hat Verf. konstant eigentümliche kleine bläschenförmige 
Bildungen gesehen, deren centralere Partie bei Eisenalaunhäma- 
toxylin-Färbung nicht tingirt, deren Oberfläche dagegen schwarz ge- 
färbt und netzförmig verdichtet war. Diese vom Verf. als »Korbblasen» 
bezeichneten Bildungen wurden an den Spermatogonien und den Sper- 
matocyten ganz vermisst. In den SERTOLI’schen Zellen wiederum waren 
sie beständig vorhanden. — Verf. ist nun der Meinung, dass diese 
»Korbblasen» in den SERTOLI’schen Zellen entstehen und von diesen in 
die Spermatiden übergeführt werden. 
E. Holmgren. 
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2 B. H. JAGERROOS (F.): Studier öfver ägghviteomsättningen inom 
djurorganismen med särskild hänsyn till dess förhällande under 
graviditeten. Akad. afh., 103 s. 

Verf. hat sich die Aufgabe gestellt durch sorgfältig ausgeführte 
Tierversuche den Eiweissumsatz während der Gravidität zu studiren. 
Nebenbei sind als nicht unwesentliches Nebenprodukt der Arbeit 
einige bemerkenswerte Resultate über den Einfluss einer anhalten- 
den, besonders Eiweiss-armen Kost auf den Tierorganismus hervor- 
gegangen. Die eigenen Untersuchungen des Verf:s sind an 4 Hün- 
dinnen ausgeführt worden und haben als Resultat ergeben, dass der 
Eiweissumsatz während der ersten Hälfte der Schwangeschaft regel- 
mässig eine grössere oder kleinere Steigerung aufweist, während der 
Organismus zu Ende derselben eine gewisse Sparsamkeit in seiner Ei- 
weisshaushaltung aufweist. 

Im zweiten Teil seines Werkes berichtet Verf. über zwei Dauer- 
versuche (61/2 und 10 Monate), während welcher die Versuchstiere 
nur minimale Mengen Eiweiss in der Nahrung (0,3 g. N. pro ke. 
Körpergewicht) erhielten. Während der ganzen Versuchszeit befinden 
sich die Tiere durchaus wohl, bis schliesslich beide so gut wie gleich- 
zeitig an einer akuten Infektionskrankheit zu (Grunde gehen. Diese 
Versuche beweisen, dass die Gefahren selbst einer andauernden Ei- 
weiss-armen Nahrung nicht so gross sind, wie man seither, hauptsäch- 
lich auf Grund der ähnlichen Versuche MUNK’s und ROSENHEIM's 
angenommen hat, in welchen die Versuchstiere bei einer ebenso Eiweiss- 


armen Kost bereits in der 12:ten—14:ten Woche zu Grunde gingen. 
V. O. Sirén. 


3. MAX BJORKSTÉN (F.): Om inverkan pa cirkulationsorganen af med 
vibrator utförd vibrering. Finska läkaresällsk. handl., bd XLIII, s. 779. 
Verf. hat im TIGERSTEDT'schen Laboratorium zu Helsingfors mit 
dem HÂLLBERG'schen Vibrator Versuche an Katzen vorgenommen und 
dabei gefunden, dass durch die Anwendung des Vibrators im allge- 
meinen eine Steigerung des Blutdruckes eintritt, und dass diese in 
der Regel grösser ist, wenn die Vibrationen z. B. am Oberschen- 
kel gemacht werden als an der Brust über dem Herzen. Werden 
dieselben dagegen am blossgelegten Herzen ausgeführt, so tritt, falls 
eine Veränderung zu Stande kommt, eine Drucksenkung ein. Werden 
die Nervi vagi durchschnitten, so scheint dies das erwähnte Resultat 
in keinem wesentlichen Grade zu beeinflussen. Wird das Rückenmark 
durchschnitten, so tritt dagegen keine Wirkung der Vibration ein. 
Verf. nimmt an, dass infolge der Vibration von den kutanen Nerven 
ein Reiz auf das zentrale Nervensystem übertragen wird, von wo der- 
selbe auf reflektorischem Wege nach den Cirkulationsorganen geleitet 
wird. Verf. behauptet zu Resultaten gelangt zu sein, welche die Er- 
fahrung der Heilgymnasten bestätigen. R. Sievers. 


4. CARL TH. MÖRNER: (S) Förslag till qvantitativ bestämning af 
smä arsenikmängder. Upsala läkarefören:s förhandl. 1901, bd VI, s. 553. 


Die Methode, welche zunächst für As-Quantitäten von 0,00—0 
mgm ausgearbeitet worden ist, stützt sich darauf, dass As,S, bei der 
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Berührung mit KMnO, (im Überschuss) in mit KOH alkalisirter 
Flüssigkeit schon bei Zimmertemperatur momentan und vollständig 
zu SO, und ASO, oxydirt ir Infolge des Umstandes, dass die 
beiden ‘Klemente des As-Trisulfids reichlich O verbrauchen, wird der 
KMnO,-Verbrauch ein verhältnismässig sehr beträchtlicher, wodurch 
eben eine Titrirungsbestimmung solcher kleiner As-Quantitäten er- 
möglicht wird. 

Die in ihrer Ausführung einfache Methode, welche beim Prüfen 
mit alkalischen Lösungen von As,S, mit bekanntem (Gehalt Werte 
ergab, welche mit nur einem oder ein paar Hundertstel mgm von den 
thatsächlichen abwichen, hat allgemeine Gültigkeit für Jede As-Quanti- 
tät bis auf 0,50 mgm, falls diese nämlich als Trisulfid (As,S,) von 
anderen in 0,5 % KOH bei gewöhnlicher Temperatur löslichen KMnO, 
reduzirenden Substanzen frei vorliegt. Vorbereitende Versuche haben 
es als wabrscheinlich dargethan, dass die Methode sich auch für die 
Bestimmung grösserer As-Quantitäten ausarbeiten lässt. 

Bei der Anwendung dieser Methode für praktische Zwecke (bei 
Prüfung von Waaren etc.) muss mithin das Material so verarbeitet 
sein, dass jene Kardinalbedingung erfüllt wird. Die Prüfung wird 
solchenfalls folgende Hauptmomente umfassen: 

1) SCHNEIDER-Destillation (mit konzentr. HCl etc.). 

2) Behandeln des durch die erwähnte Destillation auf diese oder 
jene Weise gewonnenen Abdampfungsrückstandes mit überschüssigem 
KMnO, (behufs Zerstörens der organischen Substanz). 

3) Reduktion überschüssiger KMnO, mit Weinsäure (in SO,-hal- 
tiger Flüssigkeit.) 

4) Ausfällen des As,S, vermittels Tiacetsäure, Sammeln des Nieder- 
schlags am Filtrum und Auswässern. 

5) Auflösen des As,S,-Niederschlags in 0,5 % KOH und Titriren 
der alkalischen Lösung mit \/100 KMnO,-resp. N/100 Oxalsäure-l ôsung. 


(Auto-Ref.). 


>. CARL TH. MÖRNER (S.): 1) Ett observandum beträffande den svenska 

fosforlagens praktiska tillämpning. Sv. Farmac. Tidskr., bd 5, s. 177. 

2) Metod för perse af fri fosfor, särskildt vid närvaro af fos- 

forsesqvisulfid. Ibid. s. 273. 

Nachdem Verf.. im ersteren Aufsatz u. a. dargethan hat, dass 
eine Phosphor- Verbindung, Phosphorsesquisulphid (P,S,), in Überein- 
stimmung mit gewöhnlichem Phosphor bei der MITSCHERLICH’schen Probe 
positiven Ausschlag giebt, und dass demnach diese seither für »unan- 
tastbar» gehaltene Probe irreführen muss, wenn sie zur Prüfung ses- 
quisulphidhaltigen Materiales (Zündsatzmasse etc.) in Bezug auf dessen 
(rehalt an freiem Phosphor angewendet wird, hat er im letzteren 
Aufsatz von einer für die Prüfung solchen praktischen Materials he- 
stimmten einfachen und empfindlichen Probe Mitteilung gegeben. 

Das Prinzip besteht darin, dass er das Untersuchungsmaterial in 
einer mit Bleiacetat (in Überschuss) versetzten, sauren Flüssigkeit 
löst und die bei Zimmertemperatur daraus entwickelten Dämpfe auf 
mit @roldchloridlösung getränktes Papier einwirken lässt. Event. ent- 
standener Schwefelwasserstoff wird durch das Bleisalz gebunden, wäh- 


4 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II, N:R 23. — LITTERATUR. 


rend die Dämpfe von freiem Phosphor nicht damit reagiren, sondern 
unbehindert ihre Wirkung auf das Goldchloridpapier ausüben können, 
welches dabei eine dunkle (graubraunviolette) Färbung annimmt. 
Mit Hülfe dieses Verfahrens erwies es sich als möglich in einer 
durchaus objektiven Weise das Vorhandensein eines einzigen gewöhn- 
lichen Phosphorzündholzkopfes in einer Mischung mit z. B. 1000 
St. Sesquisulphidzündhölzern (den neuen s. g. Schwefelsticken der 
Jönköpinger Zündhölzerfabrik) nachzuweisen. 

Betreffs des Giftigkeitsgrades des Sesquisulphides macht Verf. 
(im erstgenannten Aufsatz) die auf eigene Erfahrungen (Tier- und 
Selbstversuche) gestützte Äusserung, dass diese Substanz nur wenig 
mit gewöhnlichem Phosphor gemein hat, sondern in dieser Hinsicht 
eher mit einer ganzen Reihe im öffentlichen Handel gangbarer Waaren. 
wie Kaliumbichromat, Oxalsäure, Karbolsäure, Gummigutta u. a. m. 
zu vergleichen ist, und dass dem Gebrauch von Phosphorsesquisulphid 
als Ersatzmittel für den gewöhnlichen verhängnisvollen Phosphor daher 
in hygienischer Hinsicht keinerlei Hindernisse entgegenstehen dürften. 


(Auto- Ref.) 


Anzeigen: 


GUSTAV GULDBERG (N): En kort udsigt over anatomien i det 
19:de aarhundede (Kurze Ubersieht der Anatomie im 19:ten Jahrhun- 
dert). Förste anatomiföreläsning for de medicinske studerende i 1901. 
Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1901, s. 775. 


G. GRÖNBERG (S.): Die Ontogenese eines niederen Säugerge- 
hirns. Zoolog. Jahrb., Bd. 50, Heft 1 u. 2, 1901. 


HJ. THEEL (S.): On a singular case of hermaphroditism in ho- 
lothurides. Bihang till Kgl. Svenska Vet. Akad:s Handl., Bd. 27. 
Afd. IV, N:r 6, 1901. 


NILS HOLMGREN (S.) Über den Bau der Hoden und die Sper- 
matogenese von Staphylinus. Anat. Anzeig., Bd. 19, N:r 18, 1901. 


E. SJÖVALL (S.): Uber die Spinalganglienzellen des Igels. Anat. 
Hefte, Heft. 58. 


J. A. HAMMAR (S.): Notiz über die Entwickelung der Zunge 
und der Mundspeicheldrüsen beim Menschen. Anat. Anzeig., Bd. 
19, N:r 22, 1901. 

DERSELBE: Primäres und rotes Knochenmark. Anat. Anzeig.. 
Bd. 19, N:r 22, 1901. 

DERSELBE: Zur allgemeinen Morphologie der Schlundspalten 
des Menschen etc. Anat. Anzeig., Bd. 20, N:r 5. 6, 1901. 

E. A. WILLEBRAND (F.): Eine Methode für gleichzeitige Com- 
binationsfirbung von Bluttrockenpriparaten mit Eosin und Methy- 
lenblau. Deutsch. Med. Wochenschr., 1901, S. 57—58. 

G. F. GÖTHLIN (S.): Über die chemischen Bedingungen für die 
Action des tiberlebenden Froschherzens. Skandinav. Arch. f. Phy- 
siol., Bd. 12, 1901, S. 1—51. 
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M. BLIX (S.): Studien über Muskelwärme. Ibidem, 1901, S. 
52—128 — mit 3°Tafeln. 


J. E. JOHANSSON (S.): Untersuchungen über die Kohlensäureab- 
gabe bei Muskelthätigkeit. Ibidem, Bd. 11, 1901. S. 273—307. 


V. O. SIVEN (F.): Zur Kenntnis des Stoffwechsels beim er- 
wachsenen Menschen, mit besonderer Berücksichtigung des Eiweiss- 
bedarfs. Ibidem., Bd. 11, 1901, S. 308—332. 


G. VON WENDT (F.): Beiträge zur Kenntnis der Strukturver- 
änderungen der Ganglienzellcn unter der Einwirkung stärkerer 
Indnetionsstrôme. Ibidem, Bd. 71, 1901, S. 372—381. 


TH. THUNBERG (S.): Untersuchungen über die relative Tiefen- 
lage der kälte-, wärme- und schmerzpercipirenden Nervenenden in 
der Haut und über das Verhältnis der Kältenervenenden gegenüber 
Wärmereizen. Ibidem, Bd. 11, 1901, S. 382—435. 


E. WALLER (S.): Bidrag till undersökning af fiytande feta 
oljor (Untersuchung über fette Öle). Meddel. fr. farmaceut. fören. 
1901, n:r 44, s. 61. (Bibang till Svensk farmaceut. tidskr.) 


C. TH. MÖRNER (S.): Ur analysjournalen. Svensk farmaceut. 
tidskr. 1901, s. 252. 


A. BLOMQUIST (S.): Pävisande af jod i organiska väfnader etc. 
(Der Nachweis von Jod in organischen Geweben etc.) — Meddel. 
fr. farmaceut. fören., n:r 43, s. 53). (Bihang till Svensk farmac. 
tidskr.) Siehe auch Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Bd. 57, 1901, 
Hft. 1 u. 2. 


Pathologische Anatomie, allgemeine Pathologie und Bak- 
teriologie: 1. E. A. HowÉN: Grosse auf Rachitis beruhende Verände- 
rungen der Schädelknochen bei einem 18-jährigen Patienten. — 2. E. 
EHRNROOTH: Zur Kenntnis von der Bedeutung des Traumas für die Ent- 
stehung infektiöser Cerebralaffektionen. 


1. E. A. HOMEN (F.): Stora pâ rachitis beroende förändringar af 
hufvudskälens ben hos en 18-ärig patient. Finska läkaresällsk. handl., 

bd XLII, s. 803. 

Bei der Sektion eines 18-jährigen männlichen Patienten von zwerg- 
haftem Wuchs, welcher an einer akuten Krankheit gestorben war, 
traf man auf eine Deformation der Knochen an der Basis cranii in 
Form einer Aufwärtsverschiebung der Partie vor und zunächst dem 
Foramen magnum, welch letzteres verengert war, während man aus- 
serdem Umgestaltungen ungewöhnlicherer Art betreffs der Gelenke des 
Atlas und des Epistropheus beobachten konnte. Die Veränderungen 
der Knochen des Kopfes waren erst im Alter von 18 Jahren einge- 
treten, und es schien wahrscheinlich, dass ein Recidiv eines in der Kind- 
heit konstatirten rhachitischen Prozesses eingetroffen war. 

R. Sievers. 
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2. E. EHRNROOTH (F.): Till kännedomen om traumats betydelse för 
uppkomsten af infektiösa cerebraläkommor. En klinisk-anatomisk och 
experimentell studie. Akademisk afhandling. Helsingfors 1901. 


Wenn durch äussere Gewalt eine Wunde entsteht, so liegt der 
kausale Zusammenhang zwischen der Verletzung und einer event. dar- 
auf folgenden infektidsen Erkrankung auf der Hand. Verf. bespricht 
daher nur diejenigen Fälle, in denen ein Kopftrauma dem Infektions- 
träger keinen direkten Zutritt gewährt hat. _ 

Sämtliche Autoren sind sich wohl darüber einig, dass ein Trauma 
des Kopfes, speziell bei kindern, als ätioligisches Moment für mc- 
ningeale Tuberkulose eine bedeutende Rolle spielen kann, aber hin- 
sichtlich der Abschätzung der Bedeutung des Traumas und des event. 
durch dasselbe im Gehirn hervorgerufenen »locus minoris resistentiae- 
für die Entstehung etwaiger anderer infektiöser Cerebralerkrankungen. 
verhält sich eine grosse Anzahl der Autoren ablehnend oder zweifelnd. 
Dass das Trauma für sich allein weder Meningitis noch infektiöse En- 
cephalitis noch auch Abscesse hervorzurufen im Stande ist, ist klar: 
indessen ist doch die Möglichkeit nicht ausgeschlossen, dass dasselbe 
in gewissem Kausalzusammenhang mit nachfolgenden Entzündungspro- 
zessen innerhalb der Kranialhöhle steht. Ausser der Hirntuberkulose 
haben wir ja im Organismus noch andere infektiöse Prozesse, bei deren 
Entstehung das Trauma als förderndes Moment gilt, wie z. B. die 
akuten Osteomyelitiden u. a. m. 

Kleinere Kontusionsherde infolge mehr oder weniger verbreiteter 
(refässläsionen im Gehirn findet man nicht selten nach Schädelver- 
letzungen. Wenn nun etwa in die Blutbahnen eingedrungene Bakterien 
an eine Stelle im Gehirn oder in den Meningen gelangen, wo sie 
einen für ihre weitere Entwicklung günstigen Nährboden antrefien, 
wenn sie z. B. nach einem Kontusionsherd, also einer Stelle mit mehr 
oder weniger entwickelter Stauung oder kurz nach einem »locus mino- 
ris resistentiae» befördert werden, so ist es keineswegs ausgeschlossen. 
dass solche Bakterien, die in einem gesunden Gewebe sonst keinen 
Schaden hätten anrichten können, sich in einem Gewebe ansiedeln, 
dessen Vitalität mehr oder weniger gelitten hat, und hier alsdann 
unter günstigen Umständen ihre gewöhnlichen pathogenen Wirkungen 
ausüben. 

Zu den in der Litteratur schon beschriebenen Fällen von in- 
fektiösen Cerebralerkrankungen, die im Anschluss an Kopfverletzungen 
entstanden sind, fügt Verf. weitere zwei im pathologisch-anatomischen 
Institut zu Helsingfors obduzirte, in vieler Hinsicht sehr interessante 
Fälle hinzu. 

Verf. bat ferner experimentelle Untersuchungen an Kaninchen ge- 
macht um zu erforschen, inwiefern ein traumatischer Einfluss auf das 
(Gehirn — Klopfen am Kopf — wenn pathogene Mikroorganismen in 
den Cirkulationsbahnen vorhanden sind, eine Bakterienlokalisation im 
Gehirn zur Folge hat. Nur das folgende Resultat sei hier erwähnt. 
(Str. bedeutet »mit Streptokokken», Sta. »mit Staphylokokken», Pn. mit 
Pneumokokken: intizirte Tiere): 
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| | 
| Anzahl der Tiere, welche starben 
| Anzahl der und bei mikroskopischer Unter- 
Tiere. suchung infektiöse Prozesse im 

Gehirn zeigten. 


| 
Pn. | — 


| | u | = | 
| Str. | Sta. | Pn. || Str. | Sta. | Pn. | 
| = E l 
| | Anzahl. | Prozent. 





Gleehzeitig geklopft und infizirt | 29 | 16 5 | 24 I 4 | 82,8 | 56,3 | 80,0 | 


| Geklopft 1 Tag vor der Infektion 11 — | — wa 63,6 | -— — | 
3 > > > |15|— 1 3) 81— 1 215881 — 1662 

5 » ; ? 12 | — 3 2 | — 1 116,7| — | 33,8 | 
? 9 > | 6]— !— I || — | - — | — 

2 | — 5 == | 41,7 — . | 


1 nach 3 1: 


en 
| 
| 
ww 


| — | 60,0! — 1 — | 
| | | | 
Summa | 90 | 16 | 11 |49| 9| 715441565168, 


| | 
Kontrolltiere nur infizirt | 34 | 9| 7| 5 1 | 31147111, | 49,9 | 


Auf die Pathologie des Menschen bezogen, natürlich mit aller 
Reserve, dürften diese Untersuchungen als eine gute Stütze für die 
Ansicht anzusehen sein, dass eine auf den Kopf ausgeübte Gewalt 
(Stoss, Schlag) als ein für die Entstehung infektiöser Cerebralerkrank- 
ungen förderliches Moment wirken kann, auch ohne dass eine Läsion 
der Haut oder der Schleimhaut vorhanden zu sein braucht. Die 
Bakterien werden auf den Blutbahnen eingeführt. 

In dieser Beleuchtung finden die beiden Fälle, die Verf. geschildert 
hat, ihre beste Erklärung. Autoreferat. 


Anzeigen: 


EYVIN WANG (N.): Om autointoxikationer (Über Autointoxicatio- 
nen. Kritische Übersicht.) 2:den pröveforeläsning for den medicinske 
doktorgrad. Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1901, s. 876. 


AXEL CEDERCREUTZ (F.): Recherches sur un coccus polymorphe 
hôte habituel et parasite de la peau humaine. Paris 1901. G. 
Steinheil. 133 s. 8:0 med 10 bilder i texten och 1 plansch. 


Innere Medizin, Nervenkrankheiten, Psychiatrie: 1. Jör- 


GENSEN: Die Inkubationszeit der Influenza. — 2. D. Horm: Eine Haus- 
epidemie von Lungenentzündung im Institute von Säthre bei Bergen im 
Herbste 1900. — 3. G. SJÖDAHL: Weitere Beiträge zur Erfahrung von 


der Serumbehandlung in der Landpraxis. — 4. H. P. Lie: Bericht über 
eine Reise anlässlich der Pest in Glasgow im Herbste 1900. — 5. B. Es- 
BELL: Die Atiologie der Beri-Beri. — 6. J. BONDESEN: Jahresbericht der 
Königl. Vaccinationsanstalt für das Jahr 1900. — 7. C. F. LARsEN: Be- 
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merkungen über die Behandlung der Lungentuberkulose. — 8. S. MADSEN: 
Die Küstenhospitäler und ihre Aufgabe im Kampfe gegen die Tuberkulose. 
— 9 MvuRE & H. P. Lie: Ein Fall von Ruptura cordis. — 10. H. 
Hoıstı: Einige Fülle von paroxysmaler Tachycardie. — 11. PETER F. 
Horst: Ein Fall von infektiöser Aortitis mit Aneurysinabildung. — 12. H. 
KÖSTER: Zwei Fülle von Embolie der Arteriæ mesenterieæ. —- 13. KNUD 
FABER: Uber Darmdyspepsie. — 14. F. ToBIESEN: Ein Fall von akuter 
gelber Leberatrophie. — 15. G ToLLET: Ein Fall von Paukreasnekrose. 
— 16. FRANCIS HARBITS: Uber Nekrose und Blutungen im Pankreas und 
multiple Nekrosen im Fettgewebe. — 17. P. N. HANSEN: Experimentelle. 
anatomische und klinische Studien über Nierentuberkulose. — 18. MUNCH- 
PETERSEN: Die Hautreilexe und ihre Nervenbahnen. -- 19. V. CHRISTIAN- 
SEN: Drei Fälle von disseminirten Affektionen im centralen Nervensystem. 
20. B. STRRN: Ein Fall vou hereditärer Ataxie. — 21. F. Levison: Uber 
Ischias. — 22. A. SELL: Aus der Kolonie für Epileptische (Philadelphia) 
in Ter-löse. 


1. JORGENSEN. (D): Inkubationstiden ved Influensa. Bibl. f. Lager, R. 

8, B. 2, S. 233. 

Verf., welcher Distriktarzt in Trangisvaag auf Suderö (Färöer. 
Suderö ist 2,7 © Meilen gross, hat 3,000 Einwohner in ca 15 Ort- 
schaften) ist, hat vortreffliche Gelegenheit gehabt die Inkubationsver- 
hältnisse der Influenza zu studiren. Prof. P. PANUM’s Untersuchungen 
über Morbilli wurden bekanntlich auch (1846) auf diesen kleinen Inseln 
vorgenommen, welche mit ihren isolirten Ortschaften und Häusern 
ganz einzigartig günstige Bedingungen für das Studium epidemischer 
Verhältnisse darbieten. 

Der Verfasser konstatirt den Unterschied zwischen der Influenza 
und der häufig auf den Inseln herrschenden »Krine», welche im übrigen 
etwas Ähnlichkeit mit der Influenza hat. 

Die Influenza wurde im Februar 1897 mit einem Schiffe von 
Kopenhagen nach den Inseln verschleppt. Verf. folgt dem Gange der 
Epidemie an Bord und später an Land von einem Haus zum andern 
und von einer Ortschaft zur andern in 92 Fällen. Die Krankheit griff 
im Laufe von 11 Tagen 90 % der Bevölkerung der Ortschaft an, und 
wurde durch Schiffe nach andern Ortschaften übertragen. Auf den Schiffen 
sowohl wie auf dem Lande weist er Kontagiösität im Gegensatz zu 
Miasma nach, und er beruft sich unter anderm darauf, dass die Krank- 
heit auf hoher See, 1!/2 Tagereisen weit draussen auf der Nordsee 
entsteht, und darauf dass die Arbeit in freier Luft bei dem rauhen 
Nordseeklima in keiner Beziehung zur Krankheit steht (Gegensatz zur 
Auffassung RUHEMAN’S und ROWER’S); ebenfalls sah er, dass während 
des Ganges der Epidemie von einem regelmässigen Fortschritt nicht 
die Rede ist; der Gang der Krankheit richtet sich nur nach dem per- 
sönlichen Verkehr. Weder die Nähe infizirter Häuser, gemeinsame 
Wasserversorgung, höhere oder tiefere Lage oder andere tellurische 
Verhältnisse zeigten irgendwelchen Einfluss auf den Verlauf der Epi- 
demie; meistens schien sich die Epidemie sogar in einer dem Winde 
entgegengesetzten Richtung zur verbreiten. 

In allen absolut sicheren Fällen betrug die Inkubationszeit 2 Tage. 
Abweichungen hiervon kamen nur vereinzelt vor und hatten meistens 
bezug auf die weniger sicheren Fälle. 
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Im Mai 1890 trat eine isolirte Epidemie in der Ortschaft Kvalvig 
auf, und ungeachtet des «dortigen lebhaften Verkehrs mit den anderen 
Ortschaften verbreitete sich diese Epidemie durchaus gar nicht (Immu- 
nität?)1) Abr. Clod-Hansen, 


2. D. HOLM (N): En husepidemi af lungebetindelse ved Säthres in- 

stitut ved Bergen i hösten 1900. Med. Revue 1901, s. 97—108. 

Verf. schildert eine Epidemie von Lungenentzündung in der Ab- 
normschule von Säthres, welche im Kirchspiel Fane bei Bergen gelegen 
ist; die klimatischen Verhältnisse sind ausgezeichnet. Das (Gebäude 
selbst liegt auf Felsengrund in 2 Stockwerken; die hygienischen Ver- 
hältnisse sind sehr gut. 

Die Epidemie trat auf von Mitte Oktober bis zum 3:ten Decem- 
1900 mit 15 Fällen >: 12—13 % der Zôglinge. Während der vor- 
hergehenden Jahre waren nur 1 oder 2 Fälle im Jahre vorgekommen. 
In dem betreffenden Distrikt war zu jener Zeit die Lungenentzündung 
durchaus nicht frequenter als gewöhnlich. 

Alle in der Abnormschule vorkommenden Fälle waren sehr eigen- 
artige kroupöse Pneumonien, verhältnismässig gelinde und ohne To- 
desfall, mit Krisis am 5:ten—8:ten—9:ten Tage. 

7 der Fälle waren von Pleuritis begleitet, darunter 2 Empyeme. 

Das Expektorat wurde nur in einem Falle untersucht (ausschliess- 
lich Pneumokokken); im Eiter vom einen Empyemfalle auch Pneumo- 
kokken; die andern Fälle wurden nicht bakteriologisch untersucht. 

Die Kranken stammen aus allen Schlafzimmern der Schule; die 
ersten 2 Fälle trafen in verschiedenen Flügeln des Hauses ein. Der 
Sammelplatz aller Zöglinge war der Speisesaal und die 2 Arbeitszim- 
mer; hier wurde gut gelüftet und jeden oder jeden 2:ten Tag ge- 
scheuert. 

Da man die guten hygienischen Verhältnisse in Betracht zieht 
und ungünstige sanitäre Verhältnisse durch Bodenbeschaffenheit, Trink- 
wasser, Aborte u. s. w. ausschliessen kann, so meint Verf., dass man 
eine direkte Ansteckung von einer Person auf die andere annehmen 
müsse; wass in diesem Falle ein epidemisches Auftreten bewirkt hat, 
darüber getraut er sich nicht zu äussern. H. Thue. 


3. G. SJÖDAHL (S.): Ytterligare bidrag till erfarenheten om difteriens 

Lu med serum à landsbygden. Hygien, 1901, del. II, s. 170 

Verf. giebt in diesem Aufsatz eine Zusammenstellung über weitere 
149 Fälle, welche er mit Antidiphtherie-Serum behandelt hat. Die 
Mortalität betrug nur 6,04 %. Diese Ziffer muss man für besonders 
günstig halten, wenn man teils die schlechten Krankenpflegeverhältnisse 
auf dem Lande, teils den Umstand in Erwägung zieht, dass nur kli- 
nisch deutliche Fälle der Behandlung unterzogen worden sind. 





1) [Der Anmelder lenkt im übrigen die Aufmerksamkeit des interessirten Lesers 
auf Dr. F. M. Horr’s Artikel: »Remarks on the climate of the Faroe Isles.» Jour- 
nal of 'The Scottisch Meteorological Society 1882]. 
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Unter den unangenehmen Nebenwirkungen hebt Verf. Schmerzen 
an der Einspritzungsstelle und in den Gelenken, Drüsenanschwellungen 
und Hautausschläge verschiedener Art hervor. Betreffs des Vorkommens 
von Albuminurie nach den Serumeinspritzungen wurden keine Unter- 
suchungen vorgenommen. Die Erfahrung des Verfassers spricht also 
nachdrücklich zum Vorteil der Serumbehandlung, und er spricht seine 
Ansicht dahin aus, dass wir im Serum ein Heilmittel von ausserordent- 
lichem Werte erhalten haben, das sich auch für den Gebrauch auf 
dem Lande eignet. M. Bruhn- Fähraeus. 


4. H. P. LIE (N.): Beretning om en Reise i Anledning af Pesten i 

Glasgow Hösten 1900. Med. Revue 1901, s. 137—151 og 169—180. 

Verf. bespricht einleitend die sanitären Verhältnisse und die 
Krankenhausverhältnisse in Glasgow. 

Die Epidemie in Glasgow hatte c:a 20 % gelinde Fälle; die 
Symptome in diesen waren meistens nur etwas Fieber mit einer mehr- 
tägigen ausgesprochenen Empfindlichkeit der Drüsen, besonders am 
Hals; die Empfindlichkeit ging jedoch bald vorüber. In mehreren der 
so genannten gelinden Fälle von Pest gelang es nicht durch Einstich 
in die Drüsen Pestbazillen nachzuweisen; man behandelte diese Fälle 
jedoch als Pest, da man in einem sehr gelinden solchen nach mebreren 
vergeblichen Versuchen schliesslich Pestbazillen fand. 

In Glasgow wie an andern Orten machte man die Erfahrung. 
dass es im Verlaufe der Krankheit bald schwierig wurde die Bazillen 
nachzuweisen, da diese durch die gewöhnlichen pyogenen Bakterien 
verdrängt oder mit diesen vermischt wurden. 

Die Behandlung bestand in Einspritzung von YERSIN’s Pestserum : 
subkutan hatte dieses keine merkliche Wirkung, aber intravenöse Ein- 
spritzung hatte in vielen Fällen eine auffällige Besserung zur Folge. 

Keiner der prophylaktisch Gespritzten bekam Pest mit Ausnahme 
einer Wäscherin, welche 5 Tage nach der Einspritzung gelinde an- 
gegriffen wurde. 

Die Einschleppung der Pest in Glasgow hat nicht nachgewiesen 
werden können; die beiden ersten sicheren, aber verkannten Fälle 
starben den 5:ten August; hier wurde nach katholischem Ritus 
Leichenwache gehalten; die beiden Verstorbenen wurden gewaschen 
und von den Anwesenden geküsst, von denen mehrere einige Zeit dar- 
auf die Pest bekamen. Den 25:sten August wurde die Pest offiziell 
konstatirt; die ganze Epidemie umfasste 29 Fälle mit 9 Todesfällen. 

Verf. citirt die von den Gesundheitsbehörden von Glasgow ge- 
troffenen Massnahmen; ferner erstattet er Bericht über die geltenden 
Bestimmungen betreffs der Pest in Grossbritannien und Irland, in 
Frankreich (Le Havre) und in Hamburg. H. Thue. 


». B. EBBELL (N.): Beri-beris ätiologi. Norsk. Magaz. f. Lägevidensk. 
1901, ». 950. 


Verf. teilt nicht die zur Zeit allgemeine Anschauung, dass die 
Beri-Beri eine Infektionskrankheit sei, sondern sucht ihre Atiologie in 
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einer chronischen Intoxikation, verursacht durch Reis, welcher aus 
einem oder dem anderen Grunde einen Giftstoff enthalten hat. 

Um dies zu begründen hebt er hervor. 

I. Mehrere Eigentümlichkeiten bei der Beri-Beri deuten nach 
der Richtung hin oder finden ihre natürlichste Erklärung in der An- 
nahme, dass dieselbe eine Intoxikation ist: 

1. Sie ist nicht ansteckend von einer Person zur andern. 

2. Sie tritt sehr häufig als »Haushaltsepidemie, d. h. als lokale 
Epidemie unter Leuten auf, welche einem Haushalt angehören und die 
gleiche Nahrung genossen haben. 

3. Sie hat eine sehr lange Inkubationszeit, c:a 3 Monate oder 
mehr, was für eine Infektionskrankheit ein Phänomen sein würde, 
dagegen auf eine chronische Intoxikationskrankheit sehr gut einpasst. 

4. Beri-Beri-Patienten werden schnell und vollständig wieder- 
hergestellt, wenn sie beizeiten von dem betreffenden Krankheitsherd 
entfernt werden. 

5. Die Symptome der Beri-Beri deuten darauf hin, dass sie 
unter den Intoxikationskrankheiten ihren Platz hat, speziell der Um- 
stand, dass sie in der Regel nicht von Fieber begleitet ist. 

6. Sie bietet Analogien mit anderen Intoxikationskrankheiten, 
speziell mit alkoholischer Neuritis. 

H. Mehrere Eigentümlichkeiten bei der Beri-Beri, welche darauf 
hindeuten, dass sie mit einem beständigen Genuss von Reis zusam- 
menhängt: 

1. Die Beri-Beri tritt nur in den Ländern endemisch auf, 
wo Reis gebaut wird und ein Hauptnahrungsmittel der Bevölkerung 
bildet. 

2. Ausserhalb der endemischen Orte treten Epidemien von Beri- 
Beri am häufigsten unter den Reis essenden Rassen auf. 

3. Eine Einschränkung des Reisessens setzt das Morbilitäts- 
prozent herab. 

4. Reis wird von Beri-Beri-Patienten schlecht vertragen. 

A. Schultz. 


6. J. BONDESEN. (D): Aarsberetning fra d. kgl. Vaccinationsanstalt 

for Aaret 1900. Ugeskr. f. Läger 1901, S. 338. 

Im ganzen 4045 Kinder vaccinirt und 154 Individuen revaccinirt. 
Von animaler Vaccine wurden 99163 Portionen in 2696 Sendungen 
verschickt. Humanisirte Lymphe ist nicht versandt worden. Im ganzen 
wurden 40 Kälber geimpft; 11,33 Gramm Rohstoff und 3362 Portionen 
Vaceine pro Kalb. Die Anstalt hat 5 Jahre hindurch nicht nötig 
gehabt sich neuen Impfstoff von anderswo zu verschaffen. Die Menge 
der versandten Vaccine ist um 7,000 Portionen grösser gewesen als 
1899; diese Steigerung beruht namentlich auf dem Versande nach 
Island, wo die Vaccination nun in die Hände der Ärzte gelegt worden 
ist. Bei 98,98 % war hier positiver Ausschlag nach der Vaccination 
mit animaler Vaccine in der Anstalt vorhanden, wogegen dasselbe Ver- 
hältnis, nach einer Mitteilung von den Distriktärzten, durch die Zahl 
96,22 * ausgedrückt wird. 
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Man bat in der Anstalt Versuche gemacht am 4:ten Tage ab- 
zuimpfen anstatt am 5:ten Tage, aber die Versuchsresultate sind nicht 
recht gelungen. Der Versand von Vaccine nach Westindien leidet 
fortfahrend unter grossen Schwierigkeiten; nur in ganz vereinzelten 
Fällen lässt sich ein Zusammenhang zwischen der geringen Virulenz 
in Westindien und einer nachweislich geringeren Kraft oder Haltbar- 
keit derselben Vaccinestämme in Dänemark konstatiren; der Rückgang 
der Virulenz beruht möglicherweise (?) auf der Wärme (54 %; 80 %; 
72 %; 70 °). Komplikationen bei der Vaccination kamen unter 4030 
Kindern 11 mal in der Anstalt vor, alle ganz unbedeutend. — Papulöse 


Efflorescenzen traten einmal (6. Tag) auf. — Erythema multiforme 
einmal (9. Tag) Varicellenähnliche und morbillenähnliche Exantheme 
traten 5 mal (6-—10. Tag) auf. Abr. Clod- Hansen. 


7. C. F. LARSEN (N.): Bemerkninger om behandlingen af lungetu- 

a I. Diütetiske betragtninger. Norsk Magaz. f. Liigevidensk., 1901. 

s. 640. 

Verfasser hebt den Nutzen einer Revision der Ernährungsfrage 
bei Tuberkulose hervor. Diese Frage ist hier von zwei Seiten in An- 
griff genommen worden: Die erste und wichtigste betrifft den Ersatz 
des bei der Krankheit verloren gegangenen organischen Eiweisses — 
ein Gebiet, auf dem es an exakten Beobachtungen fehlt, und wo häufig 
auf analoge Fälle verwiesen worden ist. — Der Verlust ist im Anfang 
der Krankheit meistens nicht sehr gross, später aber bedeutend und 
je nach der Natur des Falles wechselnd. Zur Deckung des anfangs 
entstandenen Verlustes zieht Verfasser einen Zuschuss von Albumin 
oder Kohlehydraten vor. — Fin Fettverlust wird durch gemischte 
Nahrung überhaupt gedeckt. Die zweite Seite der Frage betrifft die 
Ueberernährung, die zu einer Fettablagerung im Körper führt, und 
der man oft eine therapeutische Bestrebung beilegt. Verfasser hebt 
die Vorliebe für Eiweiss und Fett auf diesem Gebiete hervor, während 
dagegen Kohlehydrate häufig unterschätzt werden. Die Vorteile einer 
überflüssigen Fettablägerung können indessen doch in Frage kommen. 
Verfasser hebt auch hervor. dass die Zahl der Mahlzeiten nicht über- 
trieben werden darf. 

Allenfalls ist eine reichliche Ernährung berechtigt; Untersuchungen 


über den Nahrungsbedarf bei Tuberkulose sind sehr erwünscht. 
B. Sindina. 


8. S. MADSEN (N.): Kysthospitalerne og deres opgave i kampen mod 

tuberkulosen. Tidsskr. f. den norske Lägeforen. 1901, s. 979. 

(Vortrag, gehalten in der Versammlung norwegischer Ärzte in 
Stavanger 1901.) 

Verf. giebt eine Übersicht über die Geschichte der Küstenhospi- 
täler. 

Das erste Hospital wurde in England im Jahre 1796 errichtet. 
die nächsten in Italien 1841 und in Frankreich 1847. In Italien 
wirkte Dr GUISEPPE BORELLAY mit grossem Eifer für die Sache, so 
dass in diesem Lande von 1862—1882 20 Hospitäler errichtet worden 
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sind. Später sind die meisten europäischen Länder nachgefolgt, Hol- 
land, Belgien, Österreich, Deutschland, Russland, Dänemark und Nor- 
wegen, ebenso Amerika. Verf. erwähnt die beständig wachsende Anzahl 
von Küstenhospitälern in allen Ländern als den besten Beweis für den 
Nutzen der Behandlung. 

Als die 3 wichtigsten therapeutischen Faktoren werden erwähnt: 
1. die Seeluft, 2. das Seewasser zum äusserlichen Gebrauch in Form 
von Bädern und 3. das Seewasser zum innerlichen Gebrauch, und 
Verf. begründet dies näher durch physiologische Betrachtungen. Von 
andern wichtigen Faktoren werden erwähnt die Sonnenstrahlen, die 
Seebrise, Sandbäder und Schlamm zu Umschlägen und Massage. Ne- 
ben der generellen Behandlung lenkt Verf. die Aufmerksamkeit speziell 
auf die lokale chirurgische Behandlung, welche überall nach konserva- 
tiven Prinzipen geleitet wird, weshalb Bandagenbehandlungen eine 
wesentliche Rolle spielen. 

Verf., welcher die meisten Küstenhospitäler in Nordeuropa besucht 
hat, findet, dass man in Deutschland und Holland (z. B. in Norderney 
und Zandwort) fast ausschliesslich die leichteren nicht chirurgischen 
Fälle und zwar nur während kürzerer Zeit, 5—6 Wochen, behandelt. 
Dies hält Verf. für nachteilig und meint, dass gerade die schweren 
Formen nach den Küstenhospitälern gesendet werden müssen, und dass 
der Aufenthalt so lange andauern muss wie möglich. Hinsichtlich der 
chirurgischen Behandlung ist bei uns Fredriksvärn vorangegangen. 
Refsnäs wird auch als Musteranstalt erwähnt, wo Fälle aller Art be- 
handelt werden. 

Verf. hebt die grosse Ausbreitung der Tuberkulose speziell im 
Kindesalter und die hier so häufig vorkommende latente Tuberkulose 
hervor, er meint dass in dieser Hinsicht viel mehr gethan werden 
muss als bisher und befürwortet warm die Küstenhospitäler. 

Fin Holmsen. 





9. MYHRE & R. P. LIE (N): Et tilfälde af ruptura cordis. Med. 

Revue 1901, s. 198. 

Eine 68-jährige Frau, welche zuvor keine Symptome vom Herzen 
dargeboten hatte, bekam nach einem unbestimmten Unwohlsein von 
einigen Tagen heftige Schmerzen im Epigastrium, Übelkeit und Er- 
brechen. Bei der Untersuchung gleich nachdem die Schmerzen an- 
gefangen hatten sieht sie blass und angegriffen aus; Puls c:a 80, re- 
gelmässig, die physikalischen Verhältnisse über dem Herzen normal. 
Nach einigen Opiumdosen liessen die Schmerzen nach; c:a 10 Stunden 
nach Beginn des Schmerzanfalles starb Pat. ziemlich unerwartet. Die 
Sektion ergab ein etwas grosses Herz mit ziemlich reichlichem sub- 
perikardialem Fettgewebe. In der vorderen Wand des l. Ventrikels 
eine c:a 3 cm lange gebuchtete Ruptur, um welche herum ein ziem- 
lich bedeutendes Blutgerinnsel unter dem Perikard zu sehen ist; in 
demjenigen der Äste der Art. coronaria, welcher ungefähr dem Ver- 
lauf der Ruptur entspricht, ist starke Kalkablagerung in der Wand 
vorhanden; dieselbe war so verdickt, dass ein Lumen sich nicht mit 
Sicherheit nachweisen liess, im übrigen zeigte die Art. coronar. keine 
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hedeutende Veränderungen. Mikroskopisch fand man i der Nähe der 
Ruptur eine unbedeutende Fettdegeneration, aber die Muskelzellen 
liessen sich stellenweise doch nur schlecht färben, zunächst nach dem 
Endokard zu etwas Rundzelleninfiltration. Verf. fügt der Kranken- 
geschichte einige hauptsächlich die Sv D DL O Bat 081 der Herzruptur 
hetreffende Bemerkungen hinzu. Peter F. Holst. 


10. H. HOLSTI (F.): Nagra fall af paroxysmal takykardi. Finska läkare- 
sällsk. handl., bd XLII, e. 545. 


Verf. berichtet über drei Fälle der in Rede stehenden Krankheit, 
darunter zwei aus der medizinischen Klinik in Helsingfors und einer 
aus seiner Privatpraxis. Gestützt auf diese und auf das Studium von 
Fällen aus der Litteratur betont er den Unterschied zwischen einer 
anfallsweise auftretenden Tachykardie und der beschleunigten Herz- 
thätigkeit, welche man sonst bei mancherlei Gelegenheiten beobachtet. 
Er meint, dass man als Stütze für die Auffassung der paroxysmalen 
Tachykardie als einer besonderen Krankheitsform der Beschaffenheit 
des tachykardischen Anfalles keine entscheidende Bedeutung beimessen 
kann. Verf. meint, dass die paroxysmale Tachykardie nicht so voll- 
ständig von andern Formen der Tachykardie getrennt ist, wie man, 
wenn man einen solchen Krankheitsfall zuerst beobachtet, auf Grund 
des eigenartigen klinischen Charakters anzunehmen geneigt ist. Über- 
viinge zwischen »essentieller Tachykardies und solchen Fällen, wo die 
Tachykardie offenbar symptomatischen Charakters ist, sind wohl vor- 
handen. Obgleich man, dem Verf. nach, eine essentielle, paroxysmale 
Tachykardie nicht als eine besondere Krankheitsform aufstellen kann, 
ist er dennoch der Meinung, dass das klinische Bild derselben so 
eigenartig ist, dass es wohl eine besondere Erwähnung verdient und 
wert ist, dass die Ärzte auf dasselbe aufmerksam gemacht werden. 
Was die Ursache der paroxysmalen Tachykardie anbelangt, so meint 
Verf., dass eine Herzdilatation nicht notwendig dazu gehört und dem- 
nach auch nicht die Ursache derselben sein kann. Eine Menge kli- 
nischer Umstände sprechen dafür, dass die Ursache in Störungen innerhalb 
des Nervensystems zu suchen ist. Verf. äussert daher als Schlussfolgerung 
seiner klinischen Untersuchung, dass die paroxysmale Tachykardie in 
vielen, ja vielleicht in der Mehrzahl der Fälle als von nervösen Stö- 
rungen von einstweilen unbekannter Natur abbängig angesehen werden 
muss. In anderen Fällen können doch vielleicht anatomische Verän- 
derungen des Herzens einen Symptomkomplex ähnlicher Art hervor- 
rufen. Ebenso wie die epileptischen Anfälle, welche in gewissen Hin- 
sichten an die tachykardischen Anfälle erinnern, sowohl von einer Neu- 
rose von einstweilen unbekannter Natur abhängig sein, wie auch durch 
gröbere anatomische Veränderungen im Gehirn hervorgerufen werden 
können, kann vielleicht in manchen Fällen die paroxysmale Tachy- 
kardie Ausdruck einer reinen Neurose sein, in andern Fällen wiederum 
auf gröberen anatomischen Veränderungen des Herzens beruben. 


R. Sievers. 
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11. PETER F. HOLST (N.): Et tilfälde af infektiös aortit med aneurys- 

medannelse. Norsk Magaz. f. Lügevidensk. 1901, s. 422. 

Ein 24 Jahre alter Bildschnitzer bekommt (sonorrhöe und 2 
Wochen später Angina und Schmerzen in mehreren (Gelenken, haupt- 
sächlich jedoch im linken Kniegelenk, welches zweimal punktirt wird; 
jedesmal werden c:a 100 cm? trübes steriles Serum entleert, in wel- 
chem mikroskopisch Leukocyten aber keine Mikroben nachgewiesen 
werden. Bei der Aufnahme in das Reichshospital ist Pat. bleich, fe- 
bril; ausser dem erwähnten Erguss im Kniegelenk wird ein schwaches 
systolisches, blasendes Geräusch über dem ganzen Herzen konstatirt. 

Nach Verlauf von 2 Monaten ist die Arthritis geheilt, aber ein 
leichtes Fieber hält an, Pat. fängt an über Schmerzen im Præcordium 
zu klagen, und nach einiger Zeit treten eine Reihe Frostanfälle ein, 
während welcher die Temp. bis auf etwa 40° steigt, es wird eine 
Anschwellung der Milz nachgewiesen und es stellen sich Symptome 
einer hämorrhagischen Nephritis ein. Die Schmerzen im Præcordium 
verschlimmern sich, dieselben treten in Paroxysmen auf, begleitet von 
Palpitationen und Dyspnöe, die Schmerzen strahlen nach beiden Schul- 
tern aus. Nach einem Aufenthalt im Hospital von etwa 1 Jahre stirbt 
Pat. plötzlich während einer gewaltsamen Hämatemesis. — Bei der 
Autopsie findet man c:a 10 cm unterhalb der Aortaklappen ein un- 
gefähr hühnereigrosses Aneurysma, welches von der Hinterseite der 
Aorta ausgeht mit Perforation am Oesophagus. Dem grossen Ancurysma 
gegenüber ist ein kleines, etwa so gross wie eine norwegische Nuss 
und unmittelbar oberhalb beider Aneurvsmen ist die Aorta verengert, 
so dass ihr Lumen kaum grösser ist, als dass es eine Bleifeder durch- 
lässt. Das Herz ist etwas vergrössert, speziell der l. Ventrikel; die 
Mitralklappen etwas verdickt, aber vollständig glatt. 

Bei mikroskopischer Untersuchung fand sich die Intima im grossen 
Aneurysma stark verdickt, bestehend aus einer strukturlosen Masse 
mit hier und da angelagerten Rundzellenhaufen; in der Media und 
Adventitia ist etwas diffuse Rundzelleninfiltration und bie und da in 
Haufen zahlreiche Kokken vorhanden, teils in Form von Diplokokken, 
teils als kurze Ketten, dieselben lassen sich nach der Gram’schen 
Methode färben. Ähnliche Mikroben finden sich in der Milz und 
anch in den Nieren, aber hier sehr spärlich. 

Verf. bespricht ganz kurz die Pathogenese und Bakteriologie der 
Aortiten und der infektiösen Aneurysmen. Autoreferat. 


12. H. KOSTER (S.): Två fall af emboli i arteriae mesentericæ. Göte- 

borgs läkaresällskaps förhandl. Hygiea 1901, del II, s. 75—81. 

Der erste Fall bot die klinischen Anzeichen einer allgemeinen 
Peritonitis dar. Hinsichtlich des Herzens wurde eine Vergrösserung 
nach links, ein systolisches und eine Andeutung von einem diastolischen 
blasenden Geräusch konstatirt. Bei der Sektion fand man eine Peri- 
kardialsynechie mit Mvokarditis und Usur eines Teiles des Muskel- 
gewebes im linken Ventrikel, Thrombenbildung in der linken Kammer 
und Gangrän so ziemlich des ganzen Dünndarmes und des Colon ascen- 
dens mit eitriger Peritonitis als Folge einer totalen Verstopfung der 
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Art. mesent. sup. und schliesslich Obstruktion der linken Art. renalis 
mit Infarktbildung der ganzen Niere, kleinere Infarkte in der andern 
Niere und in der Milz. 

Im zweiten Falle, wo die Symptome vom Herzen unbestimmter 
waren: Vergrösserung der Herzdämpfung nach rechts, dumpfe Tön« 
ohne Nebengeräusche, unregelmässige Herzthätigkeit und kleiner Puls. 
stellten sich während der letzten 24 Stunden heftige Schmerzen im 
unteren Teile des Bauches ein, welche nach den Beinen herabstrahlten 
speziell nach dem rechten, welches bald darauf anschwoll und empfind- 
licb wurde. — Die Sektion ergab ausser einer recht hochgradigen, 
Mitralisstenose und einem Kugelthrombus im linken Atrium begin- 
nende Gangrän an mehreren Stellen des Dünndarmes. Irgendwelche 
thrombosirte (refässe waren indessen im entsprechenden Teil des Mesen- 
teriums nicht nachzuweisen, weshalb Verf. annimmt, dass multiple bei 
der Sektion nicht nachweisbare Embolien in mehrere der feineren 


Äste der Mesenterialgefässe eingedrungen seien. 
M. Bruhn- Fähraeus. 


13. KNUD FABER (D.): Om Tarmdyspepsi. Hospitalstid, R. 4, Bd. IN, 
S. 674, 689, 713: 

Unter Darmdyspepsie versteht Verf. solche dyspeptische Symptome. 
deren Ursache in krankhaften Verhältnissen im Darm zu suchen ist. 
Es sind namentlich die bekannten Ventrikelsymptome, auf welche die 
Aufmerksamkeit hingelenkt wird, und von denen allgemein angenom- 
men wird, dass sie in einer Krankheit im Magen begründet sind. 
während sie in einer Reihe von Fällen von Darmstörungen herrühren 
und durch eine geeignete Behandlung derselben gebessert oder geheilt 
werden. Symptome wie Kardialgie, Übelkeit, Erbrechen, Aufstossen, 
Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, Schwindel, Müdigkeit, Unlustigkeit. 
Depression und Hypochondrie sind häufig vorzugsweise in einer vor- 
handenen Obstipation begründet, welche nicht selten sowohl vom Arzt 
wie vom Patienten übersehen wird. Die diagnostischen Misslichkeiten 
(Ulcus, Cancer, Enteroptose) dürfen indessen auch auf diesem Gebiete 
nicht unterschätzt werden. 

Die Behandlung besteht hauptsächlich in abführender Kost, wie 
Fruchtkompotte, Grahamsbrot, und Clysmata, Magnesia und Amara. 
Milch wirkt nicht selten unginstig. Chr. Ulrich. 


14. F. TOBIESEN (D.): Et Tilfälde af akut gul Leveratrofi. Hospitalstid.. 
R. 4, Bd. IX, S. 873. 

Ein 28-jähriger wohlhabender Grosskaufmann, welcher 2 Monate 
hindurch Gonorrhöe gehabt hatte, wurde den 73,7 98, nach 1-wöchent- 
licher Gelbsucht in das Hospital aufgenommen. Tags darauf wurde 
er unter zunehmendem Ikterus mehr und mehr komatös, bekam kleine 
Blutungen in der Haut und gelinde Zuckungen in den Muskeln der 
Extremitäten. Er starb den ?°;/7 unter gelinder Temperatursteigerung. 
Der ikterische Urin war albuminfrei. Die Sektion ergab eine Hepa- 
titis interstitial. diffusa subacuta c. atrophia. — Über die Ursache 
der Krankheit wird keine Aufklärung erteilt. Chr. Ulrich. 
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15. G. TOLLET (F.): Ett fall af pankreasnekros. Finska lükaresallsk. 

handi., bd XLIII, s. 601. 

Eine 44-jährige Frau erkrankte plötzlich den 21/s mit Erbrechen 
und heftigen Schmerzen im Bauche. Die Temperatur war normal, der 
Puls 120 Schläge und der Bauch aufgetrieben. Die folgenden Tage 
dauert das Erbrechen fort, der Bauch wird stärker angespannt und 
eine Verstopfung, welche vor grossen Lavements nicht weicht, macht 
sich geltend, weshalb Laparatomie in Frage kommt. Den !/9 wird 
im Epigastrium eine tymorartige Resistenz konstatirt, und den 16/9 
stellen sich -Bluterbrechen ein. Pat. hat heftige Schmerzen im Bauche, 
übelriechendes Erbrechen, delirirt, die Temperatur steigt auf 38,8. 
Exitus den *!/s. Bei der Obduktion fand man: Am Oment zahlreiche 
Linsen- bis Erbsen-grosse, teils gelbweisse, teils graugelbe, über die 
Oberfläche prominente Flecke, bestehend aus Detritusmasse mit ein- 
gesprengten kristallähnlichen Körnern. Derartige Flecke sind auch in 
reichlicher Menge sowohl an den visceralen als auch an den parie- 
talen Blättern des Peritoneums zu bemerken. Die Leber war gelbweiss 
von schwammiger Konsistenz und von zahlreichen grösseren und kleine- 
ren Hohlräumen durchzogen. Hinter dem Colon transversum und dem 
Magen, welcher an seiner Hinterseite eine 1,5 cm. im Durchmesser 
haltende Perforation zeigt, trifft man auf eine grosse, mit braunge- 
färbten, breiigen Massen und nekrotischen Klümpchen angefüllte Höhle, 
in welcher auch die zu einer forınlosen fascrigen Detritusmasse zer- 
fallene Pankreasdrüse angetroffen wird. R. Sievers. 


16. FRANCIS HARBITS (N.): Om Nekrose og blüdninger i pankreas og 
multiple nekroser i fedtvävet Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1901, s. 64. 
Verf. berichtet über 4 Fälle von Blutung im Pankreas nebst 

Fettnekrosen. Die beiden ersten eingehend untersuchten Fälle betreffen 

Männer im Alter von 31 Jahren, beide korpulent, Alkoholiker, der eine 

ausserdem Luetiker. Bei beiden treten plötzlich Symptome auf, welche 

als peritonitisch gedeutet werden (Schmerzen im Unterleibe, Erbrechen, 

Kollaps), der eine stirbt auf dem Operationstisch (hier war perforative 

Peritonitis diagnostizirt und Laparotomie vorgenommen worden) kaum 

24 Stunden nach Ausbruch der Symptome, der andere stirbt gleich- 

falls in den ersten 24 Stunden unter zunehmendem Kollaps. Bei dem 

ersten fand man bei der Sektion ein vergrössertes, hämorrhagisch in- 
filtrirtes Pankreas, multiple Nekrosen im Fettgewebe und c:a 2 Liter 

Blut in der Peritonealhöhle, bei dem zweiten fand man gleichfalls das 

Pankreas vergrössert, schmutzig braunrot, mit nekrotischen Flecken 

hie und da, in der Peritonealhöhle 200 g. rötlichbraune Flüssigkeit, 

welche Fett-Tropfen enthielt, und im Fettgewebe des Abdomen zahl- 
reiche kleine Nekrosen. — Der 3:te Pat. war eine 22-jähr. Frau, 
bei welcher plötzlich Symptome auftraten, welche als Ileus gedeutet 
wurden; sie wurde laparotomirt und starb zwei Tage später; es fanden 
sich zahlreiche Fettnekrosen im Fettgewebe des Abdomen, keine 

Blutungen, wogegen im 4:ten Falle — eine 31 Jahre alte unverhei- 

ratete Frau — in und um das Pankreas herum Blutung, aber keine 

Nekrose im Fettgewebe vorgefunden wurde (der Fall ist im übrigen, 
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was das klinische anbelangt, von Dr med. HOLTH beschrieben worden, 
vergl. das Referat im Nord. Med. Archiv 1901, Heft 3, S. 17). Verf. 
giebt eine eingehende Schilderung der pathol. anat. Veränderungen, 
welche in den beiden ersten Fällen nachgewiesen wurden, und erörtet 
im Hinweis auf die vorliegende Litteratur, wie die mikroskopischen 
Veränderungen zu deuten sind. Er schliesst sich in diesem Punkte 
LANGERHANS an und meint, dass die Nekrosen im Fettgewebe primär 
sind. 

Was die Pathogenese der Krankheit anbelangt, so kritisirt Veri. 
die Theorien, dass die Krankheit durch eine Infektion oder durch eine 
»Autopepsie» (durch die fettspaltenden Fermente des Pankreassaftes) 
bedingt sein sollte. Am meisten scheint Verf. geneigt zu sein die 
Hypothese von einer Auto-Intoxikation zu acceptiren, indem er, wenn 
er auch eine Pankreatitis nicht als primäre Krankheit annehmen kann, 
doch vieles findet, was dafür sprechen könnte, dass das Pankreas und 
krankhafte Zustände in diesem Organ der Ausgangspunkt der ganzen 
Krankheit sind. Im Zusammenhang hiermit hebt Verf. auch hervor, 
dass — lokale oder generelle — Adipositas so häufig mit Pankreas- 
blutung und Fettnekrosen zusammen gefunden worden sind, und weist 
auf einen möglichen Zusammenhang zwischen den Funktionen des 
Pankreas und der Fettkrankheit hin. Peter F. Holst. 


17. P. N. HANSEN (D.): Experimentelle, anatomiske og kliniske Stu- 
dier over Nyretuberkulose. Diss. Köbenhavn 1901. Jacob Lund, 277 
S. + 1 Tavle. 

Das Resultat der umfangreichen Untersuchungen und Beobachtun- 
gen des Verf:s ist folgendes: Die chronische Tuberkulose in der Niere 
ist immer (oder so gut wie immer) sekundär in ihrem Ursprunge, 
wenn auch nicht in ibrer Bedeutung. Von einem primären Herd 
irgendwo im Organismus, am allerhäufigsten in der Lunge oder in 
den Bronchialdrüsen werden mit dem Blutstrom Tuberkelbazillen nach 
der Niere geführt. Die Hauptursache davon, dass sie dieses Organ 
angreifen, liegt wahrscheinlich meistens in der Niere selbst, welche 
durch Prozesse anderer Art, wie Schleimbildung, Retention, möglicher- 
weise auch degenerative und entzündungsartige Veränderungen, für die 
Tuberkulose prädisponirt wird. Eine primäre Infektion durch den 
Kreislauf und eine Infektion von den unteren Urinwegen spielt keine 
Rolle. Die Nierentuberkulose ist bei beiden Geschlechtern gleich häufig. 
und ihre früher vermutete Vorliebe für die jungen Leute ist nicht er- 
wiesen, ja scheint sogar garnicht zu existiren. 

H. Jacobäus. 


18. W. MUNCH-PETERSEN (D.): Hudreflexerne og deres Nervebaner. 
Köbenhavn 1901. Dissertation. 

Das Buch wird mit einer historisch-kritischen Übersicht cinge- 
leitet, in welcher Verf. darlegt, wie die spinale Reflextheorie sich erst 
durch Tierexperimente und sodann durch klinische Beobachtungen ent- 
wickelt hat. Hinsichtlich beider dieser Untersuchungsreihen wird die 
Unhaltbarkeit der aufgestellten Raisonnements betreffs der Hautreflexe 
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dargethan. Der Hauptabschnitt des Buches behandelt die Untersuchun- 
gen des Verf.’s über das Verhalten der Hautreflexe bei Nervengesun- 
den und Nervenkranken und zwar in erster Linie den Plantarreflez. 
Er gelangt zu dem Resultat, dass dieser Reflex aus einem gesammel- 
ten Muskelspiel besteht, welches darauf hinausgeht, bei Anziehung der 
unteren Extremitäten die Planta vom Reize zu entfernen, und dass 
derselbe in nahem Verhältnis zu den Gangbewegungen steht. Bei 
fehlender Empfindung entsteht kein Reflex. Die Centra der Haut- 
reflexe haben ihren Sitz nicht im Rückenmark, sondern in der 
Kortikalsubstanz des grossen Gehirns in der Umgebuug des Sulcus 
Rolandi. Dies wird durch Untersuchung von Patienten mit den ver- 
schiedensten Krankheiten des Nervensystemes bestätigt. 

In Bezug auf die Apoplexie erhalten die Hautreflexe eine spe- 
zielle Bedeutung, indem das Verhalten derselben während der früheren 
Stadien der Apoplexie in prognostischer Hinsicht wichtige Fingerzeige 
gewähren. Sofern sich nämlich hier die Hautreflexe hervorrufen las- 
sen, wird die Schlussfolgerung erlaubt sein, dass die betreffenden sen- 
sitiven und motorischen Bahnen nicht unterbrochen sind, sondern dass 
die Funktionen sich was diese Partien anbelangt wieder retabliren 
lassen werden. Verf. schlägt vor in diesen Fällen auch für therapeu- 
tische Zwecke die Hervorrufung von Reflexen anzuwenden. — BA- 
BINSKIs Phänomen braucht nicht von Degeneration der Pyramiden- 
bahnen abhängig zu sein, ihre Ursache ist in einer mangelnden re- 
flektorischen Wirkung der Antagonisten der Dorsalflektoren der Zehen 
zu suchen. P. D. Koch. 


19. V. CHRISTIANSEN (D.): Tre Tilfälde af disseminerede Lidelser i 
Centralnervesystemet. Bibliotek f. Läger, R. 8, Bd 2, S. 331. 

Die erwähnten Fälle sind in der Abt. VI des Kommunehospitals 
beobachtet worden, und es ist die Absicht des Verf.’s einen Vergleich 
anzustellen um die Übereinstimmung der klinischen Beobachtungen 
mit dem pathologisch-anatomischen Befunde nachzuweisen. Er hat zu 
diesem Zwecke in allen 3 Fällen eine sorgfältige makroskopische und 
mikroskopische Untersuchung des Centralnervensystemes vorgenommen. 

Im ersten Falle handelt es sich um einen Mann von 69 Jahren 
mit disseminirter Sklerose, dessen Krankheit sich auf einen Zeitraum 
von ca 10 Jahren erstreckte, und der während dieses Zeitraumes 
3-mal in die Abteilung aufgenommen wurde. Bei der Sektion fand 
man Verhältnisse, welche im grossen ganzen den klinischen Symptomen 
entsprachen. 

Der zweite Patient war eine 45-jährige Frau, bei welcher die 
Diagnose auf Myelitis chron., Dementia paralytica, Lues congenita? 
lautete. Bei der Sektion fand man einen walnussgrossen Tumor in 
der linken Tela chorioidea, einen bedeutenden Hydrocephalus internus 
und zerstreut in der Medulla spinalis disseminirte sklerotische Partien. 
In Übereinstimmung mit diesem Befunde traten bei diesem Pat. keine 
von den Kardinalsymptomen der disseminirten Sklerose auf, weshalb 
auch in diesem Falle eine Stütze für die Anschauung zu finden ist, 
dass diese nur bei der cerebrospinalen Form der Krankheit auftreten. 
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Die erwähnten Patienten waren beide über das Alter hinaus, in wel- 
chem nach Annahme der meisten Verfasser die disseminirte Skleruse 
entsteht. 

Bei dem letzten Patienten, einer Frau, ist es ausschliesslich der 
pathologisch-anatomische Befund, an welchen sich das Interesse knüpft. 
Es fanden sich hier in beiden Hemisphären, in den grossen Ganglien. 
in der Pons und an einzelnen Stellen in der Medulla oblongata hun- 
derte von kleinen Foci, von kaum sichtbaren bis erbsengrossen, ziem- 
lich scharf abgegrenzt, leicht erhöht, an einigen Stellen grauweiss, an 
andern Stellen stärker rötlich, die Konsistenz etwas weicher als normal. 
Im Lumbalteil des Rückenmarkes fand sich ein Prozess, welcher wie 
eine Polyomyelitis ant. acuta erschien. Die Diagnose wurde daher 
auf eine disseminirte Encephalo-Myelitis acuta gestellt. Aber bei der 
mikroskopischen Untersuchung stellte sich heraus, dass die Foci im 
Gehirn Cancermetastasen waren, welche von einem primären Cylinder- 
zellencarcinom in der Gl. thyreoidea ausgingen. Im Rückenmark war 
dagegen in der That eine akute Poliomyelitis ant. in der Lendenregion 
und nicht die Spur von Cancer vorhanden. 


P. D. Koch. 


20. B. STERN (S): Fall af hereditär ataxi. (Friedreichs sjukdom). 

Luuds läkaresüllskaps fôrhandl. Hygiea 1901, del TI, s. 197—199. 

Der Fall wurde durch hochgradige Ataxie in Armen und Beinen, 
Equinusstellung der Füsse sowie durch Andeutungen von Nystagmus 
und skandirender Sprache charakterisirt. In der der Aufnahme in das 
Krankenhaus nächstvorhergehenden Zeit war im Anschluss an eine 
akute Bronchitis mit bedeutender Fiebersteigerung (40°) eine rasche 
Verschlimmerung des Zustandes eingetreten. Während des Aufent- 
haltes im Krankenhause wurde der Patient ein wenig verbessert, und 
Verf. nimmt an, dass die bereits vor der Erkrankung lädirten, weniger 
widerstandsfähigen Teile des Nervensystemes im Stande gewesen seien 
sich bis zu einem gewissen (rade zu repariren nach der unmittelbaren 
Läsion, welche die Infektion gesetzt hatte. 

M. Bruhn-Fähraeus. 


21. F. LEVISON (D.): Om Ischias. Hospitalstid, R. 4, Bd. IX, S. 857, 
931, 966. 

(riebt eine Darstellung von Geschichte, Ursachen, Symptomatogie. 
Diagnose und Behandlung der Krankheit. Verf. hat sich seine eigene 
Methode zur Behandlung von Ischias ausgebildet, deren wesentliche 
Momente die Anwendung von erwärmter atmosphärischer Luft ist, wel- 
che in Form von Bädern bei einer Temperatur von 80—120° Celsius 
mit Hülfe eines moditizirten BETZ’schen Apparates angewendet wird. 
Bereits nach ganz wenigen Bädern spürt Pat. eine wesentliche Linde- 
rung. Hieran knüpft sich die Anwendung von Bettlage, (ralvanisation, 
Massage und Nervenstreckung. Schliesslich wird eine kurze Übersicht 
über 20 vom Verf. behandelte Fälle mitgeteilt, von denen 12 genasen. 

P. D. Koch. 
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22. A. SELL (D): Fra Kolonien for epileptiske (Philadelphia) i Ters- 
löse. Ugeskr. f. Lager 1901. S. 673 og 697. 

Im Jahre 1900 wurden 76 Patienten behandelt, von welchen 56 
an Epilepsie litten. Von diesen wurden 10 entlassen, 3 starben. Es 
wird eine Schilderung von den Verhältnissen gegeben, unter welchen 
die Patienten leben, einige Krankengeschichten mitgeteilt und eine 
Reihe von Betrachtungen über »Mitgefühl>» und Trotz» beigefügt. 


P. D. Koch. 


Anzeigen: 


KRISTEN ISAGER (D.): Nogle Träk af Tuberkulosens Opträden 
paa Landet. (Über das Auftreten der Tuberkulose auf dem Lande.) 
Dissertation, Septemb. 1901, 113 s. — Jydsk Forlagsforretning Kö- 
benhavn og Aarhus. (Wird später in diesem Archiv erscheinen.) 


G. BORCH: (D ): Nationalforeningen til Tuberkulosens Bekäm- 
pelse. (Der Nationalverein für die Bekämpfung der Tuberkulose. 
Kurze Mitteilung über die Organisation und die Arbeit des Vereins.) 
Ugeskr. f. Läger 1901, s. 649. 


H. HANSEN (D.): Trak. [Vom Zug. — In Veranlassung einer 
Ausserung von SAUGMANN weist Verf. in Bezug auf die schädliche 
Wirkung vom Zug auf die Versuche von A. LODE (Arch. f. Hygiene, 
Bd. 28) an Meerschweinchen hin.] — Ugeskr. f. Läger 1901, s. 368. 


W. LILLIEDAHL (S.): Kasuistik fran Hjortkvarns distrikt: 2 
fall af typhlitis stercoralis (2 Fälle von Typhlitis stercoralis). Eira 
1901, s. 427. 


E. ROSENQVIST (F.): Uber den Eiweisszerfall bei der pernici- 
ösen, speziell der durch Bothriocephalus latus hervorgerufenen 
Anämie. Berlin klin. Wochenschr., 1901, S. 666. 


I. JUNDELL (S.): Über die Ätiologie der akuten, primären und 
besonders der epidemischen Cerebrospinalmeningitis (Schluss). Nord. 
med. ark., 1901, afd. II, n:r 13, s. 63—97. 


KARL PETREN (S.): Ein Fall von traumatischer Rückenmarks- 
affektion nebst einem Beitrag zur Kenntnis der sekundären Dege- 
neration des Riickenmarks. Ibidem, n:r 14, s. 1—54. 


MAX Buch (F.): Zur Pathologie des Sympathicus. Die Neu- 
ralgie des Sympatbicus (Schluss folgt). Ibidem, n:r 15, 8. 1-—54. 


ARNOLD JOSEFSON (S.): Zur Kasuistik der Erkrankungen der 
Kreislaufsorgane. Ibidem, n:r 16, s. 1—18. 
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Pediatrik: 1. O. Mepin: Vorschriften für die Ernährung der Säug- 
linge mit Kuhmilch- oder Rahm-Mischungen. 


1. O. MEDIN (S.): Föreskrifter för späda barns uppfödande med ko- 

mjölks- eller gräddblandningar. Stockholm 1901, Okt., 23 s. 

Gestützt auf eine langjährige Erfahrung von Waisenhaus, Kinder- 
poliklinik und Privatpraxis schildert Verf. in praktischer und popu- 
lärer Weise einige artifizielle Ernährungsmethoden für Säuglinge. 

Was die Milchmischungen anbelangt, so bereitet Verf. dieselben 
für die erste Lebenswoche aus 1 Teil Milch und 3 Teilen Wasser. 
vom zweiten Monat an aus gleichen Teilen, vom vierten Monat an 
aus 4 Teilen Milch und 3 Teilen Wasser, vom sechsten Monat an 
aus 2 Teilen zu 1, um nach 9 Monaten zu unverdünnter Kuhmilch 
überzugeben. Von diesen Mischungen verabreicht Verf. schon im 
zweiten Monat 1200 cm per 24 Stunden, im vierten 1400 cm? und 
bei einem halben Jahr 1 12 Liter. Der Zucker wird auf einen etwas 
gehäuften Theeldffel (Rohr-) Streuzucker für jeden Deciliter Wasser- 
zusatz berechnet; bei Verwendung von Milchzucker wird anderthalb 
mal so viel genommen. 

Bei den Rahmmischungen wird beschrieben, wie man auch daheim 
den hierzu nötigen, fettreichen Grundbestandteil herstellen kann, indem 
man die Milch zwölf Stunden lang im Kalten Rahm setzen lässt. 
Alsdann wird entweder der Rahm für sich oder eine s. g. Rahmmilch 
abgefüllt, welche ausser dem Rahm einen Teil der Milch, z. B. ein 
Fünftel bis ein Drittel derselben, enthält, je nach dem Alter des 
Kindes. Bei Anwendung von Rahm wird ausser Wasser und Milch- 
zucker auch frisch gesiebte Milch angewendet; bei Anwendung der 
Rahmmilch braucht nur Wasser und Milchzucker zugesetzt zu werden. 
Ersteres Verfahren hält Verf. für besser, letzteres für wohlfeiler. 

Die initiale Rahmmischung wird aus 1 Teil Rahm, 1 Teil Milch 
und 6 Teilen Wasser bereitet; für den zweiten Monat nimmt man 
11/4 Teil Rahm, 3 Milch und 6 Wasser; für den fünften Monat resp. 
11/2, 6 und 7; nach einem halben Jahre 1, 10 und 5. Die entspre- 
chenden Verdünnungsgrade für die Rahmmilch werden für den ersten 
Monat 1 Teil Rahmmilch und 2'/s Teile Wasser, für den zweiten 
Monat 1 Teil Rahmmilch und 1 ‘/2 Wasser; für den fünften Monat 
1 Teil Rahmmilch und 1 Teil Wasser. Milchzucker, welche Zuckerart 
für Rahmmischungen stets zu verwenden ist, wird in der Menge eines 
mehr oder weniger gehäuften Theelöffels per Deciliter Wasser zu- 
gesetzt. Die Mengen der Rahmmischungen sind für die verschiedenen 
Alter ungefähr die gleichen, welche in Bezug auf die Milchmischungen 
angegeben worden sind. (Wegen näherer Detailangaben wird auf 
das Original verwiesen). 

Verf. ist ein Freund von Rahmmischungen und ist der Meinung, 
dass diese bei artifizieller Ernährung immer mehr in Gebrauch kommen 
sollten, obgleich er zugiebt, dass die Methode etwas umständlich ist. 
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Sowohl für die Milch- wie für die Rahmmischungen empfiehlt Verf. 
gründliches Kochen in Saugflaschen und verlangt, dass, nachdeın das 
Wasser ordentlich aufgekocht hat, das Kochen eine Viertelstunde bis zu 
einer halben Stunde fortgesetzt werden soll. Dagegen ist Verf. nicht ab- 
geneigt nach einem halben Jahre zu versuchen eine oder die andere 
Flasche ungekochte frische Milch oder Rahmmischnng per Tag zu 
verabreichen. 

Schliesslich beschreibt Verf. die Anwendung des seit zehn Jahren 
nach dem Sozhlet’schen Prinzip konstruirten schwedischen Saugflaschen- 
apparates, »Baby»-Saugflaschen, dreikantig, der Apparat preisbillig — 
und befürwortet denselben. v. Hofsten. 


Anzeigen: 


BELFRAGE (S.): Förfrysning af ett fyra mänader gammalt ut- 
lagdt barn. (Verfrierung eines 4 Monate alten, ausgesetzten Kindes.) 
Hygiea 1901, del II, s. 48. 


AHLFORS (S.): Två fall af akut facialisparalysi såsom symptom 
af akut infantil paralysi. (2 Fälle von akuter Facialisparalyse als 
Symptom acuter infantiler Paralyse.) Ibidem, s. 50. 


SILFVERSKIÖLD (S.): Fall af melæna neonatorum. Ibidem, 
s. 61. 


Venerische und Hautkrankheiten: 1. E. LuNpsGAARD: Die 
Inguinalbubonen nach Ulcus molle und ihre Abortivbehandlang. — 2. Le- 
VINSOHN: Die Prostitutionsfrage. — 3. MAGnus MOLLER: Zur Jodipin- 
injektionsbehandlung — 4. T. SJÖGREN und E. SEDERHOLM: Beitrüge 
zur Kenntnis von der therapeutischen Anwendung der Rontgenstrahlen. — 
5. Dermatologische Gesellschaft. — 6. S. BJARNHEDINGSSON: Jahresbericht 
von dem Leprakrankenhaus des Odd-Fellow-Ordens in Reykiavik für das 
Jahr 1900. 


1. E. LUNDSGAARD (D.): Ingvinalbubonerne efter Ulcus molle og 
deres Abortivbehandling. Hospitalstid., R 4., Bd. IX, 1901, S. 921— 
Verf. giebt eine litterarische Übersicht von den Angaben anderer 
Verfasser in Bezug auf die Häufigkeit des Auftretens von Inguinal- 
bubonen bei »venerischen Geschwüren»; diskutirt alsdann die bekannten 
Angaben und Behauptungen von RICORD, TRÄGÄRDH, STRAUSS u. a. m. 
Er bespricht die verschiedenen Behandlungsarten, speziell die in neuerer 
Zeit vorgeschlagenen. Daran knüpft er dann eine Übersicht der in 
den letzten 8 Jahren im Kommunalhospital zu Kopenhagen (HASLUND’s 
Abteilung) vorgekommenen 631 Fälle von unter 543 Individuen ein- 
getroffenen Inguinalbubonen (bei 88 von diesen Individuen war die 
Affektion beiderseitig). Bei 374 oder in 59 % der 631 Fälle trat 
Suppuration ein, wie dies in einem Schema genauer detaillirt wird. 
Nur bei 176 oder in 52 % der 337 Fälle, die expektativ behandelt 
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wurden, trat deutliche Suppuration (Durchbruch) ein, während in 
45 % Resorption eintraf. Die grosse Verschiedenheit in der Art des 
Verlaufes in den verschiedenen Jahren wird betont. 

R. Bergh. 


2. LEVINSOHN (D): Prostitutionssagen. Ugeskr. f. Lüger, 1901, N:r 35, 
S. 817—823. 

Der Verf. giebt nach Bulletin de la societe internationale de 
prophylaxie sanitaire et morale (I, 1901, N:r 2) einen Auszug aus 
einem von A. FOURNIER, dem Vorsitzenden des neugegründeten Ver- 
eins zur Bekämpfung der Syphilis, gehaltenen Vortrage. Er knüpft 
daran den Vorschlag einen ähnlichen Verein gegen Syphilis und Go- 
norrhöe auch hier zu gründen. R. Bergh. 


3. MAGNUS MOLLER (S): Till frägan om jodipin-injektionsbehand- 

lingen. Hygiea 1901, II, s. 23—31. 

MÖLLER berichtet über die Wirkung der Jodipininjektionen, 
welche er bei einigen zwanzig Fällen von Tertiärsyphilis vorgenommen 
hat. Er konnte die von früheren Verfassern angedeutete Eisentüm- 
lichkeit konstatiren, dass das Jod bei Jodipinbehandlung später im 
Urin erscheint als bei Behandlung mit Jodalkalien, sich aber statt 
dessen lange Zeit, 4—6 Wochen, nach Schluss der Behandlung nach- 
weisen lässt. Sein therapeutischer Effekt blieb jedoch bedeutend hinter 
dem der Jodalkalien zurück. In einigen Fällen ereignete es sich, dass 
die gummösen Geschwüre sich während der Behandlung vergrösserten, 
und dass neue Ffflorescenzen entstanden, während dagegen Jodkalium 
eine sofortige Heilung bewirkte. In gewissen Fällen bewirkte die 
Jodipinbehandlung freilich Heilung der tertiären Symptome, aber irgend- 
welche Überlegenheit dem Jodkalium gegenüber konnte in keinem 
Falle konstatirt werden. Sederholm. 


4. T. SJÖGREN och E. SEDERHOLM (S.): Bidrag till kännedomen « om 

Röntgensträlarnas terapeutiska användning. Hygiea 1891, IT, s. 1-- 

och 103—137. 

Von den 78 Fällen, bei denen die Verfasser Behandlung mit 
Röntgenstrahlen angewendet haben, besteht die grösste Anzahl (27) 
aus Lupus vulgaris, alsdann kommt Eczema chronicum und Pruritus 
ani et vulvae (zusammen 15 Fälle) und ausserdem einige Fälle von 
Lupus erythematodes und Tuberkuliden, Hypertrichosis, Ulcera, Psoriasis, 
Epitelioma und Verrucae. Kurze Krankengeschichten sind den allge- 
meinen Berichten über die angewendete Methode und die Wirkung 
der Röntgenstrahlen beigegeben. Aus der Gesamtübersicht der Ver- 
fasser geht hervor, 

dass Lupus vulgaris günstig beeinflusst worden ist, und dass die 
Methode, am liebsten mit chirurgischer Behandlung kombinirt und im 
übrigen mit hinreichender Gründlichkeit ausgeführt, wirklich heilend 
wirkt und, 

dass Lupus erythematodes sowie gewisse Tuberkuliden einen 
vorteilhaften Einfluss durch Röntgenbehandlung erfahren. 
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Auf vewisse Formen von chronischen Ekzem besonders auf alte 
eirkumskripte lichenoide Ekzeme und auf chronisch infiltrirte Haut bei 
Pruritus ani et vulvae wirkt sie so, dass das Jucken bald und sicher 
verschwindet und die Hautveränderungen in den meisten Fällen voll- 
ständig geheilt werden. Hiervon sind jedoch solche Fälle auszunehmen, 
wo z. B. Hämorrhoiden und Uteruseeschwiire, welche das Jucken 
verursacht haben, bestehen bleiben, wobei das Übel rezidiviren kann. 

Für alte Uleerationen, häufig von dunklem Herkommen, zeigte 
sich die Behandlung vorteilhaft, indem frische Granulationen enstanden, 
worauf Heilung eintrat. 

Röntgenbehandlung wegen //ypertrichosis bewirkt Haarausfall, 
welcher nur nach wiederholter Behandlung fortbesteht. 

Bei äusserlichen Epitheliomen (uleus rodens) und Warzen (ver- 
rucae) scheinen die Röntgenstrahlen von direkt heilendem Einfluss zu 
sein, indem die Neubildung einschrumpft und verschwindet, bei der 
ersteren Aflektion mit sehr unbedeutender Narbe, bei der letzteren 
ohne eine Spur zu hinterlassen. 

Bei Psoriasis scheint dagegen diese Behandlungsmethode von keinem 
Werte zu sein. Sederholm. 


D. Dansk dermatologisk Selskab. lospitalstid., R. L. IX, 1901, Nir 32.8. 
771— 1174. 
19:te Sitzung. Ein Fall von Lichen ruber planus, welcher 
zuerst auf der Mundschleimhaut anfing. Dann wurde die Frage wegen 
des pathognomischen Wertes des Leucoderma colli als syphilitisches 
Symptom diskutirt und die Bedeutung derselben als nahezu untrüg- 
liches syphylitisches Zeichen hervorgehoben. R. Bergh. 


6. S. BJARNHEDINGSSON (D.): Aarsberetning fra Odd-Fellow-Ordenens 
Spedalskhedshosp. ved Reykiavik for Aaret 1900. Ugeskr. for Lager, 
1901, N:r 28, S. 650—655. 

Insgesamt sind 76 Individuen behandelt worden, von diesen hatten 

47 die tuberöse, 29 die anästhetische Form. Es starben 14, von 

denen 10 die tuberöse Form hatten. Von den 15 Neuaufgenomme- 

nen hatten 5 aussätzige Verwandte; von den sämtlichen 94 im Spital 
behandelten Aussätzigen hatten nur 39 lepröse Verwandte. 
R. Bergh. 
Anzeigen: 


MAGNUS MÖLLER (S.): Infinence de la lumière sur la peau. 
Le Bulletin medical. 1901, n:r 27, s. 309. 


DERSELBE: Zur Jodipin-Injectionsbehandlung. Arch. f. Der- 
mat. u. Syphilis, Bd. 57, 1901, Hft 1 u. 2. 


DERSELBE und U. MÜLLERN-ASPEGREN: Therapeutische Studien 
über Ulcus molle. Festschrift f. Moriz KAPOSI. Wien u. Leipzig 
1906. Separat. 28 s. 


MAGNUS MÖLLER (S): Fortgesetzte Beobachtungen über Lun- 
genembolie bei Injection von unlöslichen Quecksilberpräparaten. 
Arch. f. Dermat. u. Syphilis. Bd. 55. 1901, Hit 2. 
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DERSELBE: Ein Fall von primärer Prostatatuberkulose nach 
vorangegangenem traumatischem Prostataabscess. Centralbl. f. d. 
Krankheiten d. Harn- u. Sexualorgane. Bd. 12. 1901, S. 156—102. 


Pharmakologie, Toxikologie, allgemeine Therapie und 
Balneologi: 1. Die schwedische Pharmakopöe. — 2. — E. PouLssox: 
Über die Resorption des Quecksilbers durch die Lungen. — 3. PouL HEI- 
BERG: Welcher Teil des Kokainmoleküls verursacht die Kokainpsychose ? — 
4. A. J. HÄLLSTRÖM: Eine Strychninvergiftung. — 5. 6. 7. 8. SOREN KA- 
BELL, CHR. SAUGMANN: Der Nationalverein und die Sanatorien. - 9. N. 
STRANDGAARD: Über Volkssanatorien im Auslande. — 10. A. JacoRirs: 
Die sogenannte Naturheilkunst. 


1. Svenska Farmakopén. (Pharmacopoea suecica, Edit. VIII). P. A. Nor- 

stedt & Söuer. Stockholm 1901, 408 s. 8:0. 

Nach mehr als siebenjähriger, gründlicher Arbeit hat die Pharma- 
kopækommission im Frühjahr 1901 ein neues schwedisches Arzneibuch 
zu Stande gebracht. Dasselbe wurde nach (renehmigung seitens der 
Regierung im September von den Medicinalbehörden herausgegeben 
um vom 1. Januar 1902 an gültig zu sein. Der Text des Arznei- 
buches ist in schwedischer Sprache abgefasst, (die Edit. VII, seit 1869, 
war lateinisch), nur, die Namen der Präparate und Drogen sind sowohl 
in lateinischer als auch in schwedischer Sprache angegeben. Zahl- 
reiche, nunmehr wenig oder gar nicht gebräuchliche Diuge — vor 
allem viele alte Drogen — sind gestrichen, dagegen 140 neue Artikel, 
meist chemische Präparate, aufgenommen worden. Im Ganzen ist die 
Kommission —- und zwar mit Recht — bei der Aufnahme von Neue- 
rungen recht zurückhaltend gewesen. Die Zahl der pharmaceutischen 
Präparationen ist etwas eingeschränkt worden, indem mancherlei früher 
in der Apotheke bereitete Mittel anderweitig zu haben sind. Sowohl 
die Identitätsreaktionen als die Reinheitsproben von chemischen Prä- 
paraten sind viel ausführlicher behandelt als in der vorigen Edit. 
Bei den Drogen sind makroskopische Beschreibungen sowie kurze Anga- 
ben der wichtigsten mikroskopischen Kennzeichen angegeben. Bei mehre- 
ren wirksamen Drogen und Extrakten sind quantitative Gehaltprü- 
fungen oder solchen sich nähernde chemische Reaktionen aufgenommen 
worden. 9 Fluid-Extrakte sind eingeführt. Castoreum ist gestrichen, 
Moschus dagegen beibehalten worden. Um eine besondere Veterinar- 
Pharmacopæ entbehrlich zu machen haben auch einige speziell oder 
im wesentlichen für die tierärztliche Praxis geeignete Artikel Aufnahme 
gefunden. Nach dem Texte folgen die in modernen Arzneibiichern 
gewöhnlichen Verzeichnisse (Maximaldosen auch für Haustiere) und 
Tabellen. 

Das neue schwedische Arzneibuch ist zwar denjenigen der anderen 
skandinavischen Länder sowie Deutschlands in vielen Beziehungen ähn- 
lich, was ja auch heutzutage bei der Gleichheit der Bedürfnisse sehr 
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erklärlich scheint; andererseits ist dasselbe jedoch völlig selbständig 
durchgearbeitet, und hat dabei in vielen Punkten sein eigenartiges 
Gepräge beibehalten. C. (Z. Santesson. 


2. E. POULSSON (N): Om Kriksölvets resorption gjennem lungerne. 
Norsk Magaz. f. Lägevidensk. 1901, s. 921. | 
Nachdem Verf. zuerst. an die grosse Flüchtigkeit des Quecksilbers 

speziell in fein verteilter Form und die häufig beobachteten Ver- 

giftungen durch Einatmung von Quecksilberdämpfen erinnert hat, be- 
spricht er die neueren Anschauungen, welche darauf hinausgehen, 
dass die antiluetische Inunktionskur im wesentlichen als eine Inhala- 
tionskur aufzufassen ist. Dies hat dahin geführt, dass z. B. WELAN- 

DER empfohlen hat die Hg-Salbe nur äusserlich auf die Haut zu 

streichen und quecksilberimprägnirte Zeuge zu verwenden, welche 

man tragen oder im Bette anhaben kann (z. B. BLASCHKO’S »Merco- 
lint).» Alsdann wird von dem von BLOMQVIST bereiteten »Mercuriol» 
berichtet, einem amorphen, sehr feinen Pulver, welches aus einem 

Mischungsamalgam von Magnesium und Aluminium besteht, und wel- 

ches durch Wärme und Feuchtigkeit schnell zersetzt wird und ver- 

dunstet; dasselbe wird in einem Beutel von dickem Zeugstoff auf dem 

Rücken oder der Brust angebracht. Hiermit sind in WELANDER’s 

Klinik zu Stockholm von AHMAN therapeutische Versuche mit sehr 

günstigen Resultaten gemacht worden, und die Quecksilberausschei- 

dung durch die Nieren wurde ebenso gross befunden wie bei der 

Inunktionskur. JORDAN hat jedoch bei ähnlichen Versuchen nicht 

dieselben Resultate erzielt. Die von dem erwähnten Verfasser ange- 

wendeten chemischen Methoden um das Quecksilber im Urin nachzu- 
weisen waren indessen nicht exakt. 

Im pharmakologischen Institut zu Kristiania ist neuerdings eine 
Untersuchung der Ausscheidung durch die Nieren bei einer Mercuriol- 
kur von einer Dauer von 30-—40 Tagen vorgenommen worden (11 
Tage täglich 5 g., später 18 Tage lang jeden zweiten Tag 3 g.). 

Dieselbe ist als Selbstversuch von Cand. pharm. P. FARUP aus- 
geführt worden, welcher eine neue, einfache und sehr exakte Methode 
(Beschrieben im Archiv för experimentelle Pathologie und Therapie, Bd 
XLIV, S. 272) zur Bestimmung des Hg im Urin erfunden hat. Verf. 
bespricht diese Methode kurz und legt die Resultate der Untersuch- 
ungen dar, welche beweisen, das reichlich Quecksilber durch den Urin 
ausgeschieden wird. Beim Vergleich mit Versuchen gleicher Art, 
welche bei einer Inunktionskur von WINTERNITZ vorgenommen wurden, 
stellt sich heraus, dass die Hg-Ausscheidung bei der Mercuriolbehand- 
lung ebenso gross, ja selbst noch grösser ist. 

Die bei der Mercuriolkur nachgewiesene leichte Aufnahme von 
Quecksilber durch die Luftwege spricht nach der Meinung des Verf. 
stark dafür, dass auch die Inunktionskur im wesentlichen eine Inhala- 
tionskur ist. — Die Zeit, welche vergeht, bevor das Quecksilber voll- 
ständig aus dem Organismus ausgeschieden ist — »die Remanensperiode» 
— scheint, was das Mercuriol betrifft, lang zu sein, was in thera- 
peutischer Hinsicht auch ein Vorteil ist. Fin Holmsen. 
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3. POUL HEIBERG (D.): Hvilken Del af Kokainmolekulet frembrin- 
ger Kokainpsykosen? Hosptialstid. R. 4, Bd. IX, S. 849. 

Verf. schildert zunächst die Kokainpsychose auf Grundlage der 
in der Litteratur mitgeteilten Fille. Er glaubt übereinstimmende 
Punkte zwischen dieser Psychose und denjenigen psychischen Störun- 
gen zu finden, die bei Atropinvergiftungen beobachtet werden, welche 
im übrigen nicht näher besprochen werden... Da das Ecgonin (Bestand- 
teil des Kokainmoleküls) nach neueren chemischen Untersuchungen ein 
Derivat des Tropins (Bestandteil des Atropinmoleküls) ist, so meint 
der Verf., dass die gemutmasste Ähnlichkeit der psychischen Störungen. 
welche Kokain und Atropin hervorrufen, auf dem Vorhandensein +ei- 
nes gemeinsamen Radikal» in den Molekülen der betreffenden Stoffe 
beruhen kann, und meint, dass Betrachtungen dieser Art für die Syste- 
matik der Intoxikationspsychosen von Bedeutung sein werden. 

Johannes Bock. 


4. x 2; bison (F.): En strykninförgiftning. Duodecim 1901, N:r 

, 8. 122. 

Verf. berichtet über einen Fall von Strychninvergiftung. Ein 2? » 
Jahre altes Mädchen verzehrte eine s. g. Fuchskapsel. Als Verf. einige 
Stunden nach dem Ereignis eintraf, fand er das Kind sehr angegriffen: 
starke Cyanose, Trismus, Opisthotonus, unaufhörliche tonische Krämpfe. 
Sensibilität und Reflexe in hohem Grade gesteigert. Durch die ge- 
ringsten Irritamente, wie z. B. durch Blasen auf die Haut, werden 
Krämpfe verursacht. Wenn jede äussere Reizung möglichst vermieden 
wird, hören die Krämpfe allmählich auf. Ob das Bewusstsein beibe- 
halten ist, lässt sich nicht mit Bestimmtheit entscheiden. — Eine 
Spülung des Magens konnte infolge des Trismus nicht in Frage kom- 
men. Die Behandlung bestand in anhaltender Chloroformnarkose (70 
g. in 41/2 Stunden), Chloral und später Brechmittel (Ipecacuanha). 
Der Fall führte zur Genesung. V. O. Siven. 


5. SÖREN KABELL (D.): Nationalforeningen og Sanatorierne. Ugeskr. 

f. Läger 1901, S. 663. 

Es werden einige Berechnungen vorgenommen, aus denen hervor- 
geht, dass die projektirten Sanatorien relativ bedeutend billiger er- 
richtet werden können als das von Vejlefjord, wo die Kosten keine 
wesentliche Rolle gespielt haben. Es werden gegen 3000 Kronen per 
Bett veranschlagt. In kleinen Sanatorien von c:a 20 Betten würden 
sich die Ausgaben pro Patient auf 7 bis 800 Kronen jährlich belau- 
fen, so dass gegen 100(?) Patienten das ganze Jahr über für die 
Zinsen der, vermutlich durch Privatbeiträge eingesammelten halben 
Million Kronen untergebracht werden können. 


6. CHR. SAUGMANN (D.): lbid., S. 735. 


Verf. äussert seinen Beifall zu der Seite der Sache, welche die 
Begrenzung der angestrebten Anzahl Liegeplätze auf c:a 1000 betrifft, 
und ist mit Dr. KABELL in mehreren ökonomischen Fragen einig. 
Aber die Auffassungen divergiren, wenn davon die Rede ist, die Volks- 
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sanatorien zu verwirklichen, indem S. gegen die kleinen Sanatorien 
ist, speziell darum weil sie nicht den Bedürfnissen des Phthisikers 
angepasst sind, und weil der Arzt nicht mit und unter seinen Patien- 
ten lebt. Die moderne Brustkrankenbehandlung wird als eine Spezia- 
lität bezeichnet, welche ausser spezieller Veranlagung und Neigung 
erfordert, dass der Arzt die diesbezügliche Arbeit zu seiner Haupt- 
beschäftigung macht. 


7. SOREN KABELL (D.): Ibid., S. 831. 


Glaubt dass die vom Oberarzt 5. erwähnte ärztliche Beschäftigung 
sich zum grossen Teil für eine Krankenpflegerin eignet und einer sol- 
chen anvertraut werden kann. Der Arzt braucht schwerlich Spezialist 
zu sein, und die Bevölkerung wird sicher die kleinen lokalen Sana- 
torien bevorzugen. 


8. CHR. SAUGMANN (D.): Ibid., S. 925. 


An verschiedenen Punkten wird gegen dasjenige replizirt, was bei 
der Diskussion zum Vorteil für die kleinen Sanatorien hervorgehoben 
worden ist, und es wird pointirt, dass die Normalmethode für die 
Behandlung von unbemittelten Brustkranken die Behandlung in wohl- 
gebauten und wohleingerichteten, von eigens ausgebildeten, tüchtigen 
Spezialärzten geleiteten Sanatorien sein muss. Kleinere Kliniken und 
dergl. können wohl von gutem Nutzen sein, dürfen aber nicht in die 
erste Linie vorgeschoben werden um nicht die Errichtung der eigent- 
lichen Sanatorien zu beeinträchtigen. Zu Aufnahmeanstalten oder Aus- 
sonderungsanstalten sind dagegen die in Aussicht genommenen Kliniken 
und kleinen Sanatorien gut zu gebrauchen. Chr. Ulrich. 


9. N. J. STRANDGAARD (D.): Om udenlandske Folkesanatorier. (Rejse- 

indtryk.) Hospitalstid, R. 4, Bd. IX, S. 812, 835, 856. 

Die 7 deutschen Volkssanatorien, welche Verf. besucht und in 
seiner Mitteilung besprochen hat, sind so ziemlich als Typen der vielen 
Kurorte für die Lungentuberkulose anzusehen, welche in den letzten 
Jahren ringsum in Mitteleuropa entstanden sind. Die c:a 50 Sana- 
torien haben ihre Entstehung teils dem deutschen Invaliditäts- und 
Altersversicherungsgesetz von 1889, teils den speziellen Interessen der 
Lebensversicherungsgesellschaften zu verdanken. Die Unkosten per 
Bett wechselten von 2635 bis 7 778 Mark. Es wurden gewöhnlich 
c:a 30 kbm. Luft für jedes Bett berechnet. Der Preis betrug durch- 
schnittlich 3—3!/2 Mark pro Tag in gemeinsamen Zimmern, 5 Mark in 
Separatzimmern. Voruntersuchung durch »Vertrauensärzte» wurde an 
mehreren Orten benutzt. Trennung der beiden Geschlechter scheint 
zur Regel zu werden. Die Kost war vermutlich etwas knapper als 
die, welche hier zu Lande verabreicht wird. In einzelnen Anstalten 
(Grabowsee) war die Behandlung ziemlich schablonenmässig. Hin und 
wieder wurde noch KocH’s Tuberkulin angewendet, doch hauptsäch- 
lich zu diagnostischen Zwecken. Die Dauer der Kur war anf 3 Mo- 
nate festgesetzt, welche jedoch im allgemeinen, wenn die Verhältnisse 
es wünschenswert machten, verlängert wurden. Eine gesammelte sta- 
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tistische Bearbeitung der Resultate ergab für 10 000 Patienten gegen 
74 als arbeitsfähig oder genesen Entlassene. 
Chr. Ulrich. 


10. H. JACOBAUS (D.): Den sankaldte Naturlägekunst. Ugeskr. f. Lager, 

1901, S. 769. 

In einem Vortrag im ärztlichen Verein zu Kopenhagen giebt Vert. 
eine Darstellung von den Anschauungen und Denkweisen älterer und 
neuerer Naturärzte und verweilt speziell bei der nahen Verwandschaft 
zwischen dem Vegetarismus und der Naturheilkunst. 

Autoreferat. 


Anzeigen: 


ARTHUR CLOPATT (F.) Uber die Einwirkung des Alkohols auf 
den Stoffwechsel des Menschen. Skandinav. Arch. f. Physiol., Bd. 
11, 1901, S. 354—371. — Se äfven Finska Läkaresällsk. Handl., 
bd. 43, 1901, s. 790. 


JÖRGEN THESEN (N.): Om aspirin (Über Aspirin. — 50 Fälle von 
akutem Gelenkrheumatismus; setzt Fieber, Schmerzen und Gelenkschwulst 
gut herab; nur schwache Nebenwirkungen.) Norsk Magaz. f. Läge- 
vidensk., 1901, s. 986. 


A. BLOMQUIST (S.): Sacoaromyces-präparat (Demonstration eini- 
ger Saccharomyces-Priparate, auch eines vom Verf. — eventuel für 
therapeutische Zwecke — hergestellten). Hygiea 1901, del II, s. 138. 


A. ÂNGMAN (S.): Rhizoma Filicis och dess förväxlingar. (Rhiz. 
Filicis und seine Verwechslungen. — Botanisch-anatomische Diagno- 
stik sowie Vergleich der Extrakte und darin vorkommender Krystallen.) 
Svensk farmac. tidskr. 1900, s. 193 och 1901, s. 209. 


Hygiene, il dagger medizinische Statistik, Hospitals- 
berichte etc.: Die Wehrpflicht als hygienische Volkserziehung — 2. 
AXEL HERTEL: Schulhygienische Untersuchungen. — 3. J. G. RICHERT: 
Über künstliche Grundwasserbildung. — 4. GRRMUND WIRGIN: Uber die 
heutige Zimmerdesinfektion. — 5. ERNST ALMQUIST: Arsenikhaltige Ta- 
peten und Kleider und die Schimmelflora in unseren Wohnungen. — b. 
Ernst Bouin: Über Gesundheits- und Krankenpflege in der Stadt Upsala 
während des Jahres 1900. — 7. AxEL HoLsT: Verunreinigung des Hafen: 
von Kristiania durch Wasserklosetts. -- 9. RICHARD WAWRINSKY: Über 
die Verhütung von Epidemien durch Einrichtung von Isolirlokalen. — *. 
Nizs ENGLUND: Über Epidemiekrankenhäuser oder Krankenbaracken anf 
dem Lande. — 10. Ivar ANDERSSON: Die Pockenepidemie in Stockholm 
im Jahre 1900. — 11. KRÜGER: Einiges über das Vorkommen dreier au- 
steckenden Krankheiten in Söndre Bergenhus Amt. 12. Das Auftreten des 
Typhoidfiebers in der letzten Hälfte des 19. Jahrhunderts. -- 13. AXEL 
ULRICH: Drei Milchepidemien von Typhoidfieber in Kopenhagen. — 14. 
C. HEINE: Fine Milchepidemie von Typhoidfieber in Hamar. 
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1. Värnplikten säsom vt Silat folkuppfostran. Diskussion i Svenska 
Läkaresällskapet våren 1901. Förhandl. vid Sv. Lükaresällsk. sammankomster 
d.* 2—1 3 s. & Sid 34—143. Hygiea 1901, del 1. 


Die Veranlassung zu dieser Diskussion, welche den Zweck hatte 
eine Ausserung seitens der Arzte hinsichtlich des im Reichstage gleich- 
zeitig behandelten Wehrpflichtgesetzes zu bilden, wurde durch einen 
Vortrag des Herrn Dr. H. TOLL gegeben, welcher in ergreifenden 
Worten das Recht und die Pflicht der Ärzte bervorhob, sich in der 
Sache zu äussern, das Bedürfnis des Volkes in Bezug auf die physische 
Erziehung, welche ein gut geleiteter Militärdienst im Stande ist zu er- 
teilen, wie auch die Möglichkeit die Kaserne in eine »/eldhochschule» 
zu verwandeln, aus welcher die Jugend nicht nur physisch gestärkt 
mit guten hygienischen Gewohnheiten hervorgehen sollte, sondern auch 
mit einem bleibenden Gewinn an Kenntnissen und Charakter. 

Mehrere Militärärzte diskutirten darauf das Bedürfnis hygienischer 
Verbesserungen, die Wahrscheinlichheit, dass die Durchführung der 
allgemeinen Wehrpflicht in Gemässheit des Vorschlages der Regierung 
der Nation einen hygienischen Gewinn einbringen werde, die Zweck- 
mässigkeit der Altersgrenze des 21:sten Jahres für den Eintritt in 
den Dienst als Webrpflichtiger, die Notwendigkeit einer erweiterten 
medizinischen Sachkenntnis bei der Veranstaltung der hygienischen 
Massnahmen in Kasernen, auf Kriegsschiffen etc. etc. 

Den 12. März hielt Prof. S. E. HENSCHEN einen einleitenden ` 
Vortrag über die Frage: »Wird die beantragte Wehrpflicht die körper- 
liche Entwickelung und die Gesundheit des Wehrpflichtigen günstig 
oder nachteilig beeinflussen.» — Redner hob u. a. hervor, dass von 
der ersten Dienstzeit (der Rekrutenschule = 245 Tage) etwa 60 % 
unter freiem Himmel zugebracht werden und ebenso die ganze für 
Repetitionsübungen bestimmte Zeit (105 Tage). Der Wert dieses Um- 
standes wird natürlich des Weiteren dadurch erhöht, dass ein grosser 
Teil dieser Zeit im Freien zum Exerziren, Fechten, Turnen, Schwim- 
men etc. verwendet wird. 

Die Untersuchungen sowohl im Auslande wie hier legten durch 
objektive Ziffern (betreffs der Zunahme an Grösse, des erweiterten 
Brustumfanges, der Atmungskapacität etc.) dar, welchen vorteilhaften 
Einfluss militärische Übungen, Turnen, Sport u. dgl. auf den physischen 
Zustand junger leute ausüben. Andererseits muss die Abhärtung 
mit Einsicht und under beständiger Aufmerksamkeit auf die Gesundheit 
der Wehrpflichtigen geschehen. In Hygiene und Sauberkeit, über 
Wundbehandlung, Alkoholismus und die venerischen Krankheiten 
müsste in geeigneter Form Unterricht erteilt werden. 

Betreffs der moralischen Gefahren des Kasernenlebens hob Redner 
hervor, dass die Fälle von chronischem Alkoholismus unter den garni- 
sonirten Truppen in den letzten Jahrzehnten im ganzen bedeutend 
abgenommen haben, während sich die Anzahl derartiger Fälle unter 
der gesamten männlichen Bevölkerung Stockholms in den letzten 
Jahren wieder gesteigert hat. Die Trunksuchtvergehen haben in den 
letzten Jahren unter den Truppen gleichfalls abgenommen, dagegen 
unter den übrigen männlichen Einwohnern der Hauptstadt zugenommen. 
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— Von den venerischen Krankheiten zeigen Syphilis und Ulcus 
molle innerhalb der Garnisonen eine geringe Frequenz, während 
Gonorrhée in grosser (und steigender) Anzahl von Fällen vorkommt. 
Die Abhülfe liegt nach der Meinung des Redners, in Aufklärung, ge- 
wissenhaften Besichtigungen, scharfer Kontrolle der Prostituirten, Be- 
kämpfung der Trunksucht (da eine grosse Anzahl in trunkenem 
Zustande angesteckt werden), Verlegung der Rekrutenschulen nach 
kleineren Ortschaften, nicht in die grossen Städte u. s. w. Betreffs 
anderweitiger Krankheitsgefahr hob Redner hervor, dass kein Grund 
vorliege zu befürchten, dass der Rekrut durch Ausübung seiner Dienst- 
pflicht leichter krank werden solle. Hygienische Einrichtung der Ka- 
sernen und gute ärztliche Pflege innerhalb derselben müsste diese 
Gefahr des weiteren reduziren können. 

Die Schlussfolgerung des Redners war, dass die Durchführung 
der allgemeinen Wehrpflicht vom hygienischen Standpunkte aus von 
grossem Nutzen für die Nation werden müsse. Die hauptsächlichste 
Gefahr sei die mögliche Vermehrung der venerischen Krankheiten (der 
Gonorrhée). Diesen müsste auf jede Weise kräftig entgegengearbeitet 
werden. 

In der folgenden Diskussion wurden die grossen Mängel in der 
physischen Erziehung der Schuljugend hervorgehoben, welchen der 
Wehrptlichtsdienst geeignet sein müsse abzuhelfen. Die Gefahr der 
Ausbreitung venerischer Krankheiten wurde von einem Redner für 
nicht so gross gehalten, wie sie der einleitende Redner geschildert 
hatte. 

Die Frage: »in welchem Alter soll die Wehrpflicht eintreten?: 
wurde von Dr. A. WIDE eingeleitet, welcher auf Grund der Erfahrungen 
vom In- nud Auslande und mit Rücksicht auf die bedeutenden Strapazen, 
welche mit dem Militärdienst verknüpft sind, der Meinung war, dass 
diese in der Regel nicht früher als während des 21:sten Lebensjahres 
beginnen müsse. 

Dr. C. EKEROTH sprach (d. 19. März) über Die Wichtigkeit 
dessen, dass die Fachkenntnis des Arztes und die Anforderungen der 
Hygiene sich bei der Durchführung des neuen Heerordnungs-Antrages 
innerhalb der Armee geltend machen. Dr. C. RUDBERG behandelte 
denselben Gegenstand hinsichtlich der Marine. Ersterer verweilte bei 
der Kleidung. Ausrüstung und Verpflegung des Soldaten, der Einrich- 
tung von Kasernen und Baracken etc. und betonte die Wichtigkeit 
dessen, dass der Arzt und der Hygieniker bei der Ausarbeitung der 
Vorschriften betrefis dieser Dinge beteiligt sein dürfen. 

Dr. RUDBERG kritisirte die Zweckmässigkeit verschiedener Kriegs- 
fahrzeuge vom hygienischen Standpunkt aus als Aufenthaltsorte für 
die Marinewehrpflichtigen und gab zahlreiche praktische Winke in 
dieser Hinsicht. Die beiden letzteren, detailreichen Vorträge können 
hier nicht weiter referirt werden. 

(Ein Bericht über die einleitenden Vorträge und über die statt- 
wehabte Diskussion wurde unmittelbar darauf gedruckt und im dies- 
jährigen Reichstage vor der Behandlung der Wehrpflichtsangelegenheit 
daselbst verteilt.) C. G. Santesson. 
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3. ANEL HERTEL (N.): Skolehygieniske undersögelser. Tidsskr. f. den 

norske Lügeforen., 1901, s. 135. 

Verf. replizirt an AXEL HOLST und erklärt, dass die in der Sta- 
tistik der dänisehen hygienischen Schulkommission angegebene Anzahl 
von rückgratschiefen Kindern nur die Skoliose ausgeprägter Fälle be- 
trifft, welche bei einer gewöhnlichen Untersuchung sichtbar waren. Es 
ist keine spezielle Untersuchung auf Rückgratschiefe vorgenommen 
worden, weshalb kein Vergleich mit einer Untersuchung von anderswo 
stattfinden kann, wo eine spezielle Untersuchung bewerkstelligt wor- 
den ist. 

Ferner macht Verf. darauf aufmerksam, dass die Gesundheits- 
verhältnisse in den norwegischen Schulen sich nicht gerade günstiger 
stellen als in den dänischen, wenn die dänischen Untersuchungen, 
welche alle in den November und December fallen, mit den norwe- 
ejschen Untersuchungen für dieselben Monate verglichen werden. 


F. Kloumann. 


3. J. G. RICHERT (Si: Om grundvattenbildning på konstgjord vig. 
Förhandlingar vid Helsovärdsföreningens i Stockholm sammankomster 1899 & 
1900. Stockholm 1901, 159 s. 8:0, s. 1 
Verfasser erwähnt zuerst die wichtigsten bekannten Versuche Städte 

mit auf künstlichem Wege erzieltem Grundwasser zu versorgen. Er 

beschreibt dann eine von ibm konstruirte »Grundwasserfabrikation» in 

Gothenburg (Schweden). Diese fungirt seit 1898. Die Stadt Gothen- 

burg liegt am Flusse »Göta Elf. Das Thal wird durch Gebirge ge- 

bildet, der Flussboden besteht aus Blauthon. Unter dem Thon ist 
eine grundwasserführende Schicht von Sand. Die Wassermenge war 
dort aber sehr gering. In einer über dem Thon hervorragenden 

’Sandentnahme’ ist ein Infiltrationsbassin hergestellt worden. Es wird 

kontinuirlich Flusswasser in das Bassin hineingeleitet und 200 Meter 

unterhalb desselben in Röhrenbrunnen angesammelt. Man erhält auf 
diese Weise 6 500 kbm Wasser, das wegen seiner niedrigen Tem- 
peratur, seiner Klarheit und Freiheit von Bakterien einem natürlichen 

Grundwasser durchaus ebenbürtig ist. Die Kosten dieser »Wasser- 

fabrikations sind geringer als die eines auf gewöhnlichem Wege fil- 

trirten Wassers. Betreffs näherer Details muss auf das Original verwie- 
sen werden. Einige schwedische Städte dürften während der nächsten 

Zeit mit künstlichem Grundwasser versehen werden, nämlich Luleä und 

Jönköping durch natürliches Filtriren eines benachbarten Fluss- resp. 

Binnenseewassers, Uddevalla durch Ansammlung des Wassers von einem 

ganzen Niederschlagsgebiet, das auf natürlichem Wege filtrirt wird und 

sich in einem grossen und hochgelegenen Bassin ansammelt. 
Germund Wirgin. 


4. GERMUND WIRGIN. (S): Om nutida rumsdesinfektion. lbidem, s. 22. 


Verf. hat einige der neuesten Formalin-Desinfektionsmethoden ge- 
prüft und dabei gefunden, dass sie alle bei genügender Formaldehyddosis 
und hinreichender Zeit der Einwirkung wenigstens Oberflichendesinfektion 
bewirken. Das Abtöten oberflächlich liegender, an Seidenfäden angetrock- 
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neter Proben von Mikrokokken und Diphtheriebazillen gelang mit der 
Lampe »Aeskulap» (Schering) in 24 St. — Formaldehyddosis 2 gm. pr kbm. 
mit dem »Kombinirten Aeskulap» (Schering) in 7 St. > 25 > 

mit dem »Breslauer Apparat» in 7 St. > 25 > 

mit dem »Lingnerschen Apparat» in 3 St. » 6 > 

mit der schwedischen Handspraymethode nach ENGLUND in 112 St. 
Formaldehyddosis pr C; met. 1 gm. Bei der letzterwähnten Methode. 
die im Gegensatz zu den vorhererwähnten nicht automatisch wirkt. 
werden vom Desinfecteur die Wände und das Mobiliar des infizirten 
Zimmers mit einer ca 1 %-igen Formaldehydlösung in Wasser bespritzt. 
Man nimmt ungefähr 100 kbem. Lösung pr. í] met. Wegen der 
starken Verdünnung des Desinfektionsmittels können die Aldehyddämpfe 
vom Desinfecteur ohne weitere Nachteile vertragen werden. Diese 
Methode der Zimmerdesinfektion ist die in Schweden am meisten 
gebräuchliche. Das Keimtöten wird ebenso gut bewirkt wie durch 
andere Methoden, die von dieser an Einfachheit und Billigkeit weit 
übertroffen werden. Autoreferat. 


5. ERNST ALMQUIST. (S): Arsenikhaltiga tapeter och kläder samt 

mögelfloran i vara bostäder. Ibidem, a. 1 

Von 20 Schimmelarten, die im hygienischen Laboratorium zu 
Stockholm angetroffen worden waren, entwickelten 10, wenn sie auf 
arsenhaltigen Substraten kultivirt wurden, flüchtige Arsengase von 
charakteristischem Knoblauchgeruch. Derartige Gase wurden auch ge- 
bildet, wenn die Pilze auf arsenhaltigen Baumwollen- oder Wollen- 
waren wuchsen. Die Pilze wuchsen auf einem feuchten stärkchaltigen 
Kleid von Baumwolle, auf benutzten Strümpfen, die etwas angefeuchtet 
waren, ohne dass man andere Nahrungsstoffe hinzuzusetzen brauchte. 
Wenn die Kleider Arsen enthielten, wurde dabei Knoblauchgernch 
beobachtet. Verfasser ist der Meinung, dass in arsenhaltigen Kleidungs- 
stücken, wenn sie z. B. durch Schweiss befeuchtet werden, Schimmel- 
vegetationen, wenn auch von kurzer Dauer, entstehen und Arsengase 
entwickelt werden können. Keine von den untersuchten Bakterien war 
indessen im Stande Arsengase freizumachen, speziell war dies nicht 
der Fall mit 2 Bakterienarten, die sonst an Kleidungsstücken üppig zu 
vegetiren im Stande waren. Germund Wirgin. 


6. ERNST BOLIN (S.): Om helso- och sjukvärden i Upsala stad är 1900. 

Upsala läkarefôreu:s förhandl. 1901, bd VI. s. 575—583. 

Die Anzahl der Einwohner der Stadt Upsala belief sich im Jahre 
1900 auf 22970. Die Nativität betrug etwa 20 °/oo und die Mor- 
talität 17,5 °/oo der Bevölkerung. Von sämtlichen Todesfällen waren 
16,2 % durch Tuberkulose verursacht, davon 12,7 % durch Lungen- 
tuberkulose und 2.5 % durch Meningealtuberkulose. Todesursachen 
waren bei 14,2 Krankheiten der Cirkulationsorgane, Lungen- und 
Lungensackskrankheïten bei 12,9 %, Krebs’ bei 7,2 % der sämtlichen 
Todesfälle. Die Mortalitätsziffern sind recht hoch im Vergleich mit 
denjenigen der übrigen grösseren Städte Schwedens. Die Mortalitäts- 
ziffern pro mille der ganzen Bevölkerung waren nämlich während 
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desselben Jahres: für Stockholm 17,3, Gothenburg 15,8, Malmö 14,8, 
Norrköping 14,4, Gefle 14,8, Helsingborg 12,1, Karlskrona 13,7, Jön- 
köping 12,6 Örebro 13,9, Lund 13,1. Die Durchschnittszahl der Mor- 
talitätsziffern sämtlicher Städte Schwedens betrug für 1900 15,2 pro 
mille. Der Aufsatz enthält mehrere Tabellen über die Sterblichkeit 
verschiedener Stadtteile von Upsala, die Sterblichkeit während der letzten 
Jahre, über die Frequenz der gewöhnlichsten Krankheiten, u. s. w. 
Die Tageskosten eines Patienten im Epidemischen Krankenhause be- 
liefen sich auf 1 Krone 14 Öre, die Arzneikosten pro Person und 
Tag auf 6 Öre. Germund Wirgin. 


7. AXEL HOLST (N.): Forurensning af Kristiania havn ved vandklo- 

setter. Med. selsk. Forh. 1901, s. 81. 

Verf. berichtet in einer vorläufigen Mitteilung über die Resultate 
seiner Untersuchungen betreffs der Verunreinigung, welche der Kloaken- 
inhalt der Stadt in der Akerself und im Hafen der Stadt verursacht, 
eine Verunreinigung, welche von Bedeutung ist für die Einführung von 
Wasserklosetts. Es geht aus diesen Untersuchungen hervor, dass die 
Verunreinigung der Akerself und des Hafens in jeder Hinsicht als 
gross zu bezeichnen ist, und dass die natürlichen Bedingungen für 
eine »Selbstreinigung am selben Orte sehr ungünstig sind. Zum 
Schluss bespricht Verf., was für und was gegen die Einführung von 
Wasserklosetts in Kristiania spricht. F. Kloumann. 


8. RICHARD WAWRINSKY. (S): Om förebyggandet af epidemier genom 
anordning af isoleringslokaler. Stockholm 1901, 204 s. 8:0 (mit vielen 
illustrationen und Abbildungen.) 

Um mit Aussicht auf Erfolg die Verbreitung ansteckender Krank- 
heiten bekämpfen zu können, ist es notwendig den ersten oder die 
ersten Fälle einer Krankheit zu isoliren. In jedem Kirchspiel will 
Verfasser daher eine Isolirbaracke eingerichtet wissen. Wenn die 
Epidemie trotz der Isolirung der ersten Fälle um sich greifen sollte, 
so müssen die Kranken in grösseren epidemischen Krankenhäusern 
untergebracht werden können. Zwei Kategorien von epidemischen 
Krankenhäusern wären also nötig: kleinere Baracken in jedem 
Kirchspiel und, grössere Krankenhäuser an gewissen, centralen Orten 
einer jeden Provinz. 

Verf. beabsichtigt mit dieser Arbeit besonders denjenigen ein Rat- 
geber zu werden, welche den Bau von kleineren Isolirlokalen oder von 
epidemischen Krankenhäusern beabsichtigen. Für diesen Zweck giebt 
er ausführliche Ratschläge betreffs mehrerer hygienisch wichtiger Details 
für den Bau und die Einrichtung derartiger Krankenhäuser. Plan- 
skizzen von ca 40 kleineren und grösseren epidemischen Krankenhäu- 
sern Schwedens sind in dem Werke wiedergegeben; ferner findet man 
hier kürzere Beschreibungen über alle epidemischen Krankenhäuser 
und »Krankenstuben» in ganz Schweden zusammengeführt. 

Manche Kirchspiele in Schweden entbehren noch derartiger 
Baracken, wo die ersten Krankheitsfälle einer epidemischen Krankheit 
isolirt werden könnten. Die Einrichtung von solchen verursacht natür- 
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lich den Gemeinden einige Kosten, denen man sich nicht gerne unter- 
zieht, bevor man von dem Nutzen und der Notwendigkeit derselben 
überzeugt ist. Der Verfasser hat deshalb mehrere für das grosse Publi- 
kum belchrende Kapitel über die Art der Verbreitung epidemischer 
Krankheiten und über das Entstehen von Epidemien, die Aussichten 
durch prophylaktische Massnahmen, die Verbreitung von epidemischen 
Krankheiten zu verhindern, sowie über den Vorteil einer Beschränkung 
der epidemischen Krankheiten etc. dargelegt. Das Buch ist leicht ver- 
ständlich geschrieben, die epidemiologischen Kapitel sind durch mehrere 
Beispiele aus der Erfahrung des Verfassers erläutert; ınan liest das 
Buch von Anfang bis zu Ende mit dem grössten Interesse. Wegen der 
vielen Illustrationen und Abbildungen mit Planskizzen etc. von kleinen 
epidemischen Krankenhäusern scheint die Arbeit auch dem für derar- 
tige Dinge interessirten, der schwedischen Sprache nicht mächtigen 
Ausländer von gutem Nutzen sein zu können. 
Germund Wirgin. 


9. NILS ENGLUND (S.): Om epidemisjukhus eller sjukstugor å lands- 

bygden. Eira 1901, s. 565. 

Vom Jahre 1893 stammt eine Königl. Verordnung — der soge- 
nannte »Choleraukas» — wonach jede Kommune, jedes Kirchspiel ver- 
pflichtet war, bei drohender Choleragefahr eine kleine Krankenbaracke 
mit Inventarien, Wärterin etc. bereit zu halten. Durch Ausdehnung 
dieser Verpflichtung der Kirchspiele, solche Einrichtungen auch gegen 
andere epidemische Krankheiten als Cholera — und zwar immer uni 
nicht nur, wenn Gefahr droht — im Bereitschaft zu halten, würde 
den Ärzten eine kräftige Stütze im Kampfe gegen Infektionskrank- 
heiten gewährt werden. Verf. giebt Ratschläge, wie derartige kleine 
Krankenbaracken eingerichtet werden sollen. 

Durch billige Schriftchen solle die Bevölkerung über die epide- 
mischen Krankheiten instruirt werden. Versäumte Meldepflicht müsse 
bestraft werden, ebenso die Versäumnis anderer Vorschriften gegen 
die Verbreitung ansteckender Krankheiten. Die Kosten für die Ptlege 
epidemisch kranker Personen sollen von den Kommunen getragen werden. 
Alle epidemisch-kranken Leute müssen gesetzlich verpflichtet sein, 
sich in den dafür eingerichteten Lokalen pflegen zu lassen. 

Germund Wirgin. 


1). IVAR ANDERSSON (S): Smittkoppepidemien i Stockholm ar 1900. 

Hygiea. 1901, del 11, s. 141. 

Der erste Fall der Epidemie traf Anfang Januar 1900 ein. Ein 
Seekapitän, der einen Dampfer zwischen Riga und Stockholm führte. 
wurde an ersterem Ort von den Pocken angesteckt, erkrankte und 
starb in Stockholm. Alle gewöhnlichen Massnahmen wurden vorge- 
nommen um die Verbreitung der Krankheit zu verhindern. Anfang März 
1900 traten gleichzeitig zwei neue Fälle, 2 und 3, auf. Der Pat. ? 
arbeitete in einer Druckerei, Pat. 3 in einer Buchbinderei. Die 
Werkstätten waren in verschiedenen Stadtteilen gelegen. Ein Bruder 
des Pat. 2 arbeitete indessen in derselben Buchbinderei wie Pat. 3 
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Er hatte neulich eine Krankheit mit pockenähnlichen Symptomen 
durchgemacht. In seiner Familie war auch eine Schwester schon An- 
fang Februar mit pockenähnlichen Symptomen während kurzer Zeit 
krank gewesen, ohne dass jedoch die Krankheit damals den Verdacht 
von Pocken erweckt hatte. 

Die Kranken wurden sofort ins epidemische Krankenhaus geführt, 
ihre Wohnungen, die Werkstätten etc. wurden desinficirt, die mit den 
Erkrankten Zusammenwohnenden wurden jsolirt. Nach den oben er- 
wähnten zwei Fällen treten während der nächsten 11 Tage 7 neue 
Fälle auf, davon 4 unter den Isolirten; sie waren sämtlich Verwandte 
oder Arbeitskameraden der vorher Erkrankten. Später erkrankte eine 
Scheuerfrau, die vor 13 Tagen mit der Reinigung der inficirten Buch- 
binderei- Werkstatt beschäftigt zewesen war. Dazu kamen noch ein 
Paar andere Fälle, die, unter sich zusammenhängend, mit den vorher 
erwähnten Fällen in keiner nachweisbaren Verbindung gestanden zu 
haben schienen. 

Ob die Pat. 2 u. 3 durch den Pat. 1 auf irgend eine Weise ange- 
steckt worden sind, lässt sich nicht bestimmt in Abrede stellen, es 
liegen aber keine sicheren Fakta dafür vor. Die Pocken waren in 
derselben Zeit in Petersburg epidemisch, in Helsingfors waren 3 Fälle 
davon eingetroffen. Bei der ziemlich lebhaften Kommunikation zwischen 
diesen Orten und Stockholm ist eine Einführung der Krankheit von 
dort nicht ausgeschlossen. 

Die Epidemie, die nur etwa 13 Fälle zählte, war sehr gelinde. 
Nur ein Patient (der Fall 1) starb. Die Erkrankten waren sämt- 
lich einmal als Kinder vaccinirt worden. Nur ein Kind von 10 
Monaten war nie vaccinirt worden; dieses erkrankte denn auch sehr 
heftig. 

Die Massnahmen, die gegen die Epidemie vorgenommen wurden, 
waren, ausser der Überführung der Kranken ins epidemische Kranken- 
haus und der Desinfektion der Wohnungen, Werkstätten etc., folgende. 
Alle diejenigen, die mit den Kranken zusammengewohnt hatten, wurden 
14 Tage isolirt. Nach einigen Tagen durften indessen die Isolirten 
unter der Bedingung dass sie völlig gesund waren, wieder ihrem Beruf 
nachgehen. Nur mussten sie im Isolirhötel wohnen um täglich ärzt- 
lich untersucht zu werden. An den Isolirten wurden täglich Tempera- 
turmessungen vorgenommen. Eine winzige Erhöhung der Temperatur 
um einige Zehntel kündigte oftmals schon ein paar Tage im voraus 
das Erythem an. Durch die Temperatursteigerung zog der Fall die 
Aufmerksamkeit auf sich. Ein schwaches Exanthem, das sonst vielleicht 
der Aufmerksamkeit entgangen wäre, konnte nun entdeckt werden, 
und der Patient bereits ein paar Stunden nach Ausbruch des Exanthems 
ins Krankenhaus übergeführt werden. Eine grosse Menge von Leuten, 
die mit den Erkrankten in Berührung gewesen waren, konnten aus 
praktischen Gründen nicht isolirt werden. Um derartige Personen zu 
vacciniren und ihren Gesundheitzustand zu überwachen, wurden ärzt- 
liche Inspekteure ernannt, welche jede Familie derjenigen Häuser, 
wo an den Pocken erkrante Personen gewohnt hatten, täglich zu be- 
suchen hatten, um, wenn etwas Verdächtiges wahrzunehmen wäre, dieses 
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sogleich zu rapportiren. Auf diese Weise gelang es, die Angesteckten 
bald nach dem Erscheinen des Exanthems vom Hause zu entfernen. 
Die Vaccination wurde in grossem Umfange vorgenommen, und zwar 
an allen, die mit den Erkrankten in Berührung gewesen waren, und 
dann an allen, die in demselben Hause wohnten oder in derselben Werk- 
statt arbeiteten. Um eine möglichst unfangreiche und allgemeine Re- 
vaccination zu ermöglichen, wurden 6 Stationen in verschiedenen Teilen 
der Stadt eingerichtet, wo die Leute unentgeltlich vaccinirt wurden. 
Das Resultat aller Vaccination fiel in 70 % positiv aus; dabei sind 
Kinder unter 10 Jahren mitgerechnet, bei denen die Impfung in- 
dessen meistens negativ ausfiel. 

Bei der Epidemie hat man die Erfahrung gemacht, dass eine 
Ansteckungsgefahr während der Inkubation und in den ersten Tagen 
des Exanthems nicht vorhanden oder dass sie sehr gering war. 

In einer Tabelle hat Verf. über die Frequenz der Pocken in Stock- 
holm und in ganz Schweden während der letzten 30 Jahre berichtet. 

Germund Wirgin. 


11. KRÜGER (N): Lidt om 8 smitsomme sygdommes forekomst i Söndre 

Bergenhus Amt. Med. Revue 1901, s. 257. 

Verf. bespricht in Kürze den kindruck, welchen er von dem 
epidemischen Auftreten des Scharlachfiebers, der Diphtherie und des 
Abdominaltyphus in den Distrikten, in welchen er praktizirt, erhalten 
hat; er bezeichnet diese Krankheiten als resp. eine Schulkrankheit, 
eine Begräbniskrankheit und eine Fischerei- und Seefahrtskrankheit. 

Über das Scharlachfieber sagt er, dass dasselbe zu gewissen Zeiten 
über die Grenzen des Distriktes hereingebrochen ist und ohne die 
hygienischen Massnahmen sonderlich zu respektiren seinen Weg von 
einem Schulkreis zum andern genommen hat. Verf. glaubt nicht un- 
ter ländlichen Verhältnissen diese Krankheit durch Unterbringung der 
ersten Fälle in einem Krankenhause hemmen zu können. 

In Betreff der Diphtherie berichtet Verf. wie, besonders jedoch 
früher, Leute, welche vom Begräbnis eines Diphtheriepatienten zurück- 
kamen, die Ansteckung mit sich weiter verschleppten; dieses schreibt 
er dem Traktament zu mit sogenanntem »gestrichenem Butterbrot» >: 
die Butter wurde von den Hausbewohnern auf die Brotkuchen :ge- 
strichen». Verf. hat Diphtherieansteckung durch ein von einem ver- 
storbenen Diphtheriepatienten vererbtes Hemd gesehen; hat gleichfalls 
geschen, wie eine Mundharmonika eine Ansteckungsquelle für viele 
kinder war. 

Wenn ein Diphtheriefall eintrifft, spritzt Verf. gleich Alle, Grosse 
sowohl wie Kleine, an dem betreffenden Orte. 

In seinem Distrikt hat Verf. häufig neue Einschleppung von Abdo- 
minaltyphus durch heimkehrende Fischer und Seevolk beobachtet; dieses 
schreibt er den schlechten hygienischen Verhältnissen in den Fischer- 
hütten und Schiffskojen zu. Er hat Ansteckung beobachtet durch 
Kojenzeug, Kleidungsstücke, Trinkwasser u. s. w.; einen sichern Ner- 
venfieberfall nach dem Genuss von Milch hat er in seinem Distrikt 
nieht beobachtet. H. Thue. 
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12. E. M. HOFF. (Dj: Den tyfoide Febers Opträden i sidste Halvdel 

af det 19. Aarhundrede. ‘lidsskr. f. Sundbedspl., B. 8, H. 3, S. 61. 

Verf. (Stadtarzt in Kopenhagen) betont, dass es, da die Nomen- 
klatur der Krankheit gewechselt hat, nahezu unmöglich ist sich eine 
zuverlässige Vorstellung von dem Gange des Typhoid-Fiebers in Däne- 
mark zu machen, doch glaubt er folgende Zahlen über die Sterb- 
lichkeit in Kopenhagen an Typhoid-Fieber angeben zu dürfen: 
1851—1860 durchschnittlich jährlich 105; 1861—1870 durchschn. 
Jährl. 87; 1871—80 durchschn. jährl. 60; 1881— 90 durchschn. jährl. 
41 und 1891—-1900 durchschn. jährl. 32, und gleichzeitig ist die 
Bevölkerung der Stadt mehr als verdoppelt. Auch in den Städten 
der Provinz ist ein, wenn auch weniger stark ausgesprochener ltück- 
gang der Sterblichkeit vorbanden. Verf. meint, dass dies zum Teil 
von der Verbesserung der hygienischen Veranstaltungen während des- 
selben Zeitraumes herrührt. 

Auch die Anzahl der Fälle ron Febris typhoidea ist während des. 
selben Zeitraumes stark zurückgegangen, und die Abhandlung enthält 
eine spezielle Tabelle hierüber (1876—-1900), welche so zuverlässig ist. 
wie eine Medizinalstatistik überhaupt sein kann, und welche beweist, 
dass der Rückgang hier etwas gleichmässiger gewesen ist, als betreffs 
der Sterblichkeit (jedoch natürlich abgeschen von den Epidemien 1878 
—1880--1884—1889—1895) Die grösste Anzahl Fälle fällt 1 mal 
in den Juni, 1 mal in den Juli, 6 mal in den August, 7 mal in den 
Oktober und 8 mal in den September. 

Die Fälle sind durchweg etwas häufiger im inneren (alten) 
Teil der Stadt; Kindesalter (5-15 Jahre) und dann Männer (15— 
65), darauf Frauen und schliesslich Kinder (1—5 Jahre). 

Die Anzahl der Gestorbenen betrug 1876— 1880 11,6 % (von der 
Anzahl der Kranken); 1881— 85: 9,2 %; 1886 —1890: 6,9 %5 1891 
— 105: 8,5 © und 1896—1900: 11,5 %. Gestorben auf 100,000 Indi- 
viduen während der gleichen Perioden waren dagegen: 23,8 —16,0— 
12,5-—-9,2—9,5. Es ist kein direktes Verhältnis zwischen der Verbrei- 
tung der Krankheit und der Sterblichkeit an derselben; und es ist 
nicht richtig zu glauben, dass die Krankheit ebenso totbringend sei 
während des nicht epidemischen Auftretens. A. Clod-Hansen. 


13. ANEL ULRIK. (D): Tre Mälkeepidemier af Tyfoid-Feber i Kjöben- 

havn. Tidsskr. f. Sundhedspl., B. 8, S. 77, 1901. 

Verf., welcher Kreisarzt in Kopenhagen ist, berichtet über 3 Epi- 
demien in der letzten Hälfte des Jahres 1900; er erörtert mit grosser 
Gründlichkeit das auf öffentliche Kosten gesammelte verhältnismässig 
zuverlässige Material, welches in der ersten Epidemie 37 Fälle, in der 
2:ten Epidemie 6 Fälle und in der 3:ten 71 Fälle umfasst, und er 
beweist, dass die erwähnten Fälle sämtlich in zweifelloser Beziehung 
zu den respektiven Milchverkäufen stehen. 56 Fälle wurden mit VIDAL'S 
Blutprobe untersucht (welche den Ärzten frei zugänglich war), und 
in 23 Fällen gab die Probe ein positives Resultat in einer Verdünnung 
von 1:50, und der klinische Verlauf bestätigte in diesen Fällen den 
Wert der VIDAL chen Probe. Einer der Ausgangspunkte (Frau) der 
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Epidemien wurde ca 2 Monate nach der Krankheit mit »Vidal> unter- 
sucht, und man bekam positives Resultat bei einer Verdünnung 1:10, 
aber negatives bei 1:25. — Es wurden von den Ärzten Inspektionen 
vorgenommen, Milchverkäufe geschlossen, alles Material und die Stall- 
räume desinfizirt. — Die Mortalität betrug 12 %. 

Verf. hebt hervor, dass ca 40 % der Typhusfälle kaum dafür 
gehalten oder als solche diagnostizirt werden, und da man in Kopen- 
hagen noch das Latrinentonnensystem hat, und Ansteckung durch direkte 
Übertragung von einer Person auf die andere nicht ausgeschlossen ist, 
so ist es schwierig den exakten Gang dieser Epidemien zu verfolgen. 
Das Recht die Milchverkäufe zu schliessen ist den Gesundheitshehérden 
gesetzlich gesichert, und die Schliessung muss bald geschehen; das 
Publikum ist durch öffentliche Bekanntmachungen über die Gefahr 
und die Mittel gegen dieselbe zu instruiren, sobald gegründeter 
Verdacht vorliegt. Wasserklosetts müssen überall eingeführt werden. 
Es hat wahrscheinlich weniger Bedeutung, dass in der Stadt Kühe in 
Ställen gehalten werden, denn die Ansteckung geht ja nicht von diesen 
aus. Eine strenge Kontrolle der Milch ist einzuführen, aber selbst 
eine solche wird nicht im Stande sein zu verhindern, dass das Laden- 
personal, welches Typhus hat ohne es zu wissen, die Milch infizirt etc. 

Die Abhandlung enthält instruktive Karten und Tabellen. 

A. Clod-Hansen. 


14. C. HEINE (N.): En mälkeepidemi af tyfoidfeber paa Hamar. ‘lidskr. 

f. den norske Lägeforen. 1901, s. 696. 

In Hamar ist lleotyphus endemisch gewesen, seit die Stadt angelegt 
wurde (1849) bis 1881, wo die neue Wasseranlage der Stadt in Ge- 
brauch genommen wurde. Nun war die Stadt so ziemlich frei von 
Typhus bis zum Sommer 1900, als plötzlich eine recht heftige Epide- 
mie mit 53 Fällen im Laufe von ein paar Monaten auftrat. Verf. 
weist nach, dass alles darauf hindeutet, dass der Ansteckungsherd eine 
Milchhandlung war, deren Inhaberin vor dem Ausbruch der Epidemie 
c:a 14 Tage krank gewesen war. Hinsichtlich der Art und Weise, in 
welcher diese letztere die Krankheit bekommen hatte, äussert Verf. 
als eine mögliche Ursache, dass der Hof, in welchem sie wohnte, ein 
altes Typhusnest war: zuletzt Typhus im Jahre 1877, und im Mai 
1900 war die Ausschöpfung eines alten Kloakenbrunnens vorgenommen 
worden, dessen Inhalt in eine Müllkiste auf dem Hofraum geschaufelt 
worden war. A. Schultz. 


Anzeigen: 
G. HEUMAN (S.): Der Kreisarzt in Preussen. Fira 1901, s. 
461—476. (Verf. beschreibt die Stellung und Aufgabe des preussischen 
Kreisarztes.) 


Boum (S): Om mjölkhygienen och handeln med mjölk. (Über 


die Milchhygiene und den Milchhandel). Lunds läkaresällsk:s fôr- 
handl. Hygiea 1901, del IT, s. 192. 
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R. TORKILDSEN (N.): Fra Vekselbruget mellem Bergen och dets 
Opland (Gegenseitige Beziehung zwischen der Stadt Bergen und ihrer 
Umgebung in Bezug auf die Verbreitung epidemischer Krankheiten). 
Medic. Revue, 1901, s. 129. 


KRÜGER (N): Fra Vekselbruget etc. af R. Torkildsen. Ibi- 
dem 1901, s. 161. 


FALKENBERG (N): Vekselbruget. Ibidem 1001, s. 204. 
R. TORKILDSEN (N.): Fra Vekselbruget. Ibidem 1901, s. 207. 


M. GEIRSVOLD (N.): Om Kräft i Norge (Über den Krebs in 
Norwegen. Vergl. Nord. med. Archiv, 1901, Afd. II. n:r 11, wo die- 
selbe Arbeit in deutscher Sprache erschienen ist. Norsk Magaz. f. 
Ligevidensk. 1901, s. 505. 


DERSELBE: Om studier af kräftans ätiologi (Über Studien in der 
Atiologie des Krebses. Verf. schlägt eine gemeinsame Forschung über 
das Thema in Norwegen vor). Tidskr. f. d. norske Lägefor. 1901, 
s. 140. | 

FAHNEHJELM (S.): Om rörledningar inomhus samt de olägen- 
heter och faror de medföra (Über Rohrleitungen in den Häusern und 
über von diesen herstammende Unannehmlichkeiten und Gefahren. — 
Praktische Winke; wünscht besondere Kontrolle über solche Anlagen). 
Förhandl. vid Helsovärdsföreningens i Stockholm sammankomster 1899 
u. 1900. Stockholm 1901. 


R. von Post (S.): Om spottkoppar till skydd mot lungsot m. 
fl. sjukdomar (Spucknäpfe als Schutz gegen Schwindsucht und andere 
Krankheiten, -— Zwei neue Konstruktionen von Spucknäpfen). Ibi- 
dem, s. 46. 


G. HEUMAN (S.): Om bostadstillsyn i Hamburg (Über dic Woh- 
nungsinspektion in Hamburg). Ibidem, s. 150. 


K. LINROTH (S.): De svenska lungsotssanatorierna (Die schwe- 
dischen Sanatorien für Schwindsüchtige — Hälahult und Österäsen. 
-—— Mehrere Illustrationen und Planzeichnungen). Ibidem, s. 109. 


Gerichtliche Medizin, Medizinalwesen, Historik, medizin. 
Unterricht etc. — Militärmedizin: 1. Cur. TRYDE: Geisteskrankheit 


und Zorechnangsfühigkeit vor dänischem Gericht. — 2. KNUD PONTOPPI- 
DAN: Rechtspsychiatrische Erklärungen. — 3. C. H. WÜRTZEN: Studien 
über die persönliche Zurechnungsfähigkeit. — 4. S. MEYER: Das Leichen- 
schaugesetz. — 5. W. WINTHER: Einige Worte über die Abfassung von 
Totenscheinen und über Registrirung. — 6. O. SÖDERBAUM: Uber die 
Revision des Obduktionsgexetzes. — 6. PouL HEIBERG: Die Traditon und 
die Verschwiegenheitxpflicht des Arztes. — 8. Jur. J. WIBERG: Die 


Fieberdoktrinen und die Fieberbehandlung der Schule von Salerno am Ende 
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des ll:ten und Anfang des 12:ten Jahrhunderts. — 9. JOHAN SCHARFFEN- 
BERG: Johan Gottfried Erichsen und die Einfuhrung der Geburt«zange in 
Norwegen. — 10. Die Kandidatinstitution. 


1. CHR. TRYDE (D): Sindssygdom og Strafskyld for dansk Domstol. 
Köbenhavn 1901. Wilhelm Tryde, 158 S. 

Gestützt auf 134 kurzgefasst referirte Fälle, in welchen man die 
Ausserung des Gesundheitskollegiums eingeholt hatte, weil Zweifel 
über den (reisteszustand des Angeschuldigten erhoben worden waren, 
giebt Verf. eine Kritik des psychiatrischen Sachverständigkeitswesens 
in Dänemark und weist die Inkonscquenz und die Unhaltbarkeit 
der Art und Weise nach, in welcher die Zurechnungsfähigkeitsfrage 
formell beantwortet wird. Häufig fragt der Richter in Justizangele- 
genheiten den Arzt nach der Zurechnungsfähigkeit des Angeschuldigten 
oder richtet andere Fragen an ihn, welche er in Wirklichkeit nicht 
kompetent ist zu beantworten, oder welche ebenso gut von jedem an- 
dern beantwortet werden können als vom Arzt. Dieser muss im ge- 
gebenen Falle konstatiren, dass der ärztlichen Wissenschaft die Grund- 
lagen fehlen um eine strafgerichtliche Zurechnungsfähigkeit festzustellen. 
und das dieselbe nur entscheiden kann, ob der Betreffende geistes- 
krank ist oder nicht. Christian Geill. 


2. KNUD PONTOPPIDAN (D): Retspsykiatriske Erkläringer. Köben- 
havn 1901. Th. Linds Eftrfig. Okt.. 153 S. 

Das Buch, das als Sammlung von Beispielen für Ärzte und Ju- 
risten dienen soll, enthält 235 Erklärungen in Kriminalangelegenheiten, 
welche Verf. im Laufe der 13 Jahre abgegeben hat, während welcher 
er Oberarzt der VI Abt. des Kommunehospitals und der Irrenanstalt 
in Aarhus war. Die Erklärungen, welche durchweg von kurzen auf- 
klärenden Bemerkungen über die Art der Rechtssache und ihren Aus- 
gang begleitet sind, sind nach der Form der vorgefundenen psychi- 
schen Abnormität (Depressionsformen, Verrücktheit, Dementia, impulsive 
Geisteskrankheit und pathologische Affekte, Pyromanie, Kleptomanie, 
perverse Sexualität, Epilepsie, Hysterie, Hypochondrie, Dementia para- 
lytica, Dementia bei anderen organischen Gehirnleiden, Idiotie, Imbe- 
cillitiit, akuter Alkoholismus in atypischer Form, chronischer Alko- 
holismus, Arrest- und Gefängnis-Psychosen, Fälle, wo der Beobachtete 
für normal gehalten worden ist) geordnet. Christian Geill. 


3. C. H. WÜRTZEN (D.): Studier over den personlige Tilregnelighed. 
Dissert., Köbenhavn 1901. Siegfr. Michaelsen. Okt., 251 S. 

Verf. giebt in seinem Buche cine Übersicht über die Zurechnungs- 
fihigkeitslehre. Er zeigt zuerst, wie es auf psychologischem Wege 
unmöglich ist feste Anhaltspunkte für die Bestimmung der Zurech- 
nungsfähigkeit zu gewinnen. Alsdann erörtert er von ärztlichwissen- 
schaftlichem Standpunkt aus die verschiedenen Ursachen für eine ver- 
änderte Zurechnungsfähigkeit, indem er mit den dem normalen zunächst 
stehenden Zustande, der Hypnose und den Affekten, beginnt und sich 
durch psychische Infirmitätszustände (Taubstummheit, psychische Dege- 
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neration), Zwangserscheinungen, impulsive Handlungen und Neurosen 
(Neurasthenie, Hypochondrie, Hysterie, Epilepsie) hinaufarbeitet zu den 
eigentlichen Geisteskrankheiten, welche völlige Unzurechnungsfähigkeit 
bedingen. Innerhalb der einzelnen Zwischenzustände sucht der Vert. 
dann die Grenzen für die aufgehobene und verringerte Zurechnungs- 
fähigkeit zu bestimmen. Da es hier aber keine gesetzlich festzustel- 
lende Grenzen giebt, so meint Verf., dass der Arzt sich in jedem ein- 
zelnen Falle, wenn er darüber befragt wird, über die Zurechnungs- 
fähigkeit des Betreffenden zu äussern habe. Christian Geill. 


+. S. MEYER (D.): Ligsynsloven. Ugeskr. f. Lüger 1901, S. 793. 


Aus Anlass eines konkreten Falles, wo ein Arzt, welcher einen 
an einer akuten febrilen Krankheit leidenden Patienten ein einziges Mal 
besucht, im übrigen aber nicht behandelt hat, sich geweigert hat die 
Leichenschau vorzunehmen, befragt der Vorsteher des Kopenhagener 
ärztlichen Vereins den juridischen Konsulenten darüber, welchem Arzte 
es obliegt die Leiche eines Verstorbenen zu besichtigen. Der Konsu- 
lent deutet das Leichenschaugesetz dahin, dass die Verpflichtung eine 
Leichenschau vorzunehmen in 1:ster Linie dem behandelnden Arzte 
obliegt, in 2:ter Linie dem amtlichen Arzte, sofern er innerhalb einer 
Entfernung von 1/4 Meile wohnt, und in 3:ter Linie allen autorisirten 
Ärzten innerhalb eines Umkreises von !’ı Meile, dem Distriktsarzt 
aber innerhalb des ärztlichen Distriktes unbegrenzt. 


Christian Geill. 


5. W. WINTHER (S): Nägra ord om dödsattesters affattande och in- 

registrering. Kira 1901, s. 461—466. 

Für den Amtsarzt ist die Pflicht auf Grund der Totenscheine die 
Todesursachen einzuregistriren häufig schwer richtig zu erfüllen. — 
Wenn er die Todesursachen weniger glücklich präzisirt findet, oder 
wenn er der Meinung ist, dass die »Haupttodesursache» und was als 
sbeitragende Todesursache» aufgenommen ist richtiger den Platz wech- 
seln müssten, soll man ihn dann für berechtigt halten im Interesse 
der Statistik Veränderungen vorzunehmen? Muss er nicht z. B. in 
einem Falle, wo eine an Alcoholismus chronicus leidende Person einen 
Ausbruch von Delirium tremens bekommen hat und dann an einer 
hinzutretenden Pneumonie im ersten Stadium gestorben ist, dem Wort- 
laut des Totenscheines entgegen, Alcoh. chron. + delir. treinens als 
Haupttodesursache und die Pneumonie als beitragendes Moment ein- 
tragen dürfen? Aber selbst wenn, nach dem Dafürhalten des Verf., 
dem Arzt eine solche Freiheit zusteht, hält die Registrirung oftmals 
schwer oder ist geradezu unmöglich, wenn die Totenscheine, wie nicht 
selten, unrichtig oder sogar sinnlos abgefasst sind. Es wäre daher zu 
wünschen, dass allgemein bei der Ausfertigung von Totenscheinen wirk- 
liche Sorgfalt und Präzision beobachtet würde, dass man sich dabei 
wenigstens an die Verordnungen und die vorgeschriebene Nomenklatur 
hielte, und dass bei Angabe einer Haupttodesursache, und zwar der 
eigentlichen Krankheit, Komplikationen oder Folgekrankheiten nur als 
beitragende Todesursache eingetragen würden. Gustaf Sundbera. 
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6. O. SÖDERBAUM (S): Om revision ‘af obduktionsstadgan. Foredrag 

vid allm. sv. läkaremötet i Orebro 1901. Eira 1901, s. 573—578. 

Zunächst wendet sich Verf. gegen die so häufig unvollständigen 
Auskünfte, welche dem Arzt vor der Sektion erteilt werden, ein bel- 
stand, der teils darauf beruht, dass der Polizeibeamte keine Entschädigung 
erhält für eventuelle Unkosten zwecks Auseinandersetzung des Falles, 
teils darauf dass bei der ersten Untersuchung die medizinische Sach- 
kenntnis fehlt. Nach den jetzigen Statuten könnte es sogar vor- 
kommen, dass dem Arzte überhaupt gar keine Auskünfte erteilt 
würden. : 

Aus diesem Grunde wird in Vorschlag gebracht, dass ein Gerichts- 
oder polizeiliches Untersuchungsprotokoll dem Arzte stets vor der Sck- 
tion zugestellt werden soll, und dass dem Arzt das Recht zustehen 
soll durch die Polizei Personen hinzuzuziehen, von welchen er weitere 
Aufklärungen über den Fall erhalten zu können glaubt; dass der 
Polizeibeamte für etwaige Unkosten zum Zwecke des Protokolles ent- 
schädigt werden soll, und dass für die Polizeibeamten eine Instruk- 
tion wegen Besichtigung von Leichen ausgefertigt werde, worin unter 
anderem verordnet wird, dass in verwickelteren Fällen ein Arzt zur 
ersten Besichtigung hinzugezogen werden soll. 

Alsdann wird die Frage behandelt, wer gerichtlich-medizinische 
Sektionen verrichten soll, wobei Verf. sich augenscheinlich nur an 
die Verpflichtung der Provinzialärzte und der Extraprovinzialärzte 
eine solche Sektion zu bewerkstelligen gehalten hat. — Nachdem die 
alten Provinzialarzt-Distrikte infolge der vielen neueingerichteten e. 
Provinzialarzt-Stellen mannigfach zerstückelt worden sind, kommen, 
sagt Verf., diese Sektionen innerhalb dieser kleinen Distrikte nicht 
so häufig vor, weshalb die nötige Übung naturgemäss abnimmt. Aus 
diesem Grunde beantragt Verf., dass die Sektion durch den Provin- 
zialarzt innerbalb seines ursprünglichen Distriktes vollzogen werden 
soll und dass der nächste e. Provinzialarzt zugegen sein und assistiren 
soll, (oder eventuell letzterer die Sektion in Gegenwart des ersteren 
ausführen soll). Diese Einrichtung würde sich auch verhältnismässig 
wohlfeil stellen. 

[Die hier in Vorschlag gebrachte Änderung dürfte die Kompetenz 
der erwähnten Ärzte für die betreffende Amtsverrichtung, welche sicher 
fortfahrend beschwerlich empfunden werden würde, nicht sonderlich 
fördern. Ausserdem bringt der Antrag auch keine Verbesserung für die 
übrigen Amtsärzte mit, welche verpflichtet sind gerichtlich-medizinische 
Sektionen zu bewerkstelligen. Wie steht es wohl z. B. mit der Übung 
der allermeisten Stadtärzte gerichtlich-medizinische Sektionen zu be- 
werkstelligen? Die Frage dürfte kaum rationell zu lösen sein ohne die 
Anforderung einer besseren gerichtlich-medizinischen Ausbildung als 
die sonst für Ärzte erforderliche, und dass diese Fähigkeit durch reich- 
liche Übung unterhalten und weiter entwickelt wird. Dies dürfte wohl 
kaum auf andere Art zu erzielen sein als dadurch, dass spezielle Ge- 
richtsärzte ausgebildet und in entsprechender Anzahl angestellt werden. 
Die ökonomische Seite der Einrichtung muss nach der Valuta beurteilt 
werden. Ref. ] (sustaf Sundberg. 
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7. POUL HEIBERG (D.): Traditionen og Lägens Tavshedspligt. Uge- 
skrift f. Läger 1901, S. 807. 

Verf. macht einige Bemerkungen anlässlich des Streites über die 
Verschwiegenheitspflicht des Arztes und speziell in Bezug auf das nun 
vorliegende Ausschuss-(iutachten. In allen Ländern und zu verschie- 
denen Zeiten ist die Frage gewesen, ob die Verschwiegenheitspflicht 
des Arztes vor der Zeugenpflicht zurücktreten sollte. Dagegen hat 
niemals ein Zweifel darüber geherrscht, dass dem Arzt die Pflicht zu 
schweigen auferliege. Eine solche Pflicht ist indessen mit der Arbeit 
für die private Versicherungswirksamkeit nicht vereinbar, wo ein- 
gehende Aufklärungen nicht nur über den zu Versichernden selbst, 
sondern auch über seine Eltern und Geschwister gefordert werden, 
ohne dass irgendwelche Garantic gegen Missbrauch vorhanden ist. 

Christian Geill. 


Ss. JUL. J. WIBERG (D.): Salernoskolens Feberdoktriner og Feber- 
behandling i Slutningen af det ll:te og Begyndelsen af det 12:te 
Aarhundrede. Bibl. f. Läger, R. 8, Bd. 2, S. 365. 

Eine ausführliche Schilderung mit referirender Wiedergabe der 

Schriften der wichtigsten salernitanischen Verfasser aus dem betreffen- 

den Zeitalter. Jul. Petersen. 


9. JOHAN SCHARFFENBERG (N.): Johan Gottfried Erichsen og föd- 

oe indförelse i Norge. Norsk Magaz. f. Liigevidensk. 1901, 

8. 3 

JOHAN GOTTFRIED ERICHSEN (1713—1768) studirte Medizin in 
Halle, später Geburtshülfe in Paris bei GREGOIRE und begleitete das 
französische Heer als Militärarzt während des österreichischen Erb- 
folgekrieges (1744). Drei Jahre später wurde er zum Stadtphysikus 
in Bergen ernannt. 

Nach mehrjähriger Forschung in norwegischen und dänischen 
Archiven über diesen in vielen Hinsichten interessanten Mann erbringt 
Verf. in diesem Aufsatz den Beweis dafür, dass er im Besitz einer 
Geburtszange war und sich sicher öfters derselben bedient bat. Ein 
solches Instrument findet sich nämlich im Verzeichnis über seinen 
Nachlass erwäbnt. -— Es ist auch ein schriftlicher Bericht. über künst- 
liche Entbindung in einem schwierigen Entbindungsfalle erhalten ge- 
blieben — eine Entbindung, welche sowohl nach des Verf:s wie nach 
Prof. SCHONBERG’s Meinung schwerlich in anderer Weise als mit 
Hülfe einer Zange stattgefunden haben kann. Der Fall hat der Be- 
schreibung nach am meisten Ähnlichkeit mit einer »Scheitelgeburt mit 
der Stirn nach vorne». Diese Zangenentbindung wurde in Bergen den 
14:ten Februar 1748 vollführt. 

ERICHSEN hat auch Wendung gekannt und ausgeführt sowohl 
bei Querlage als auch bei Placenta praevia. 

In Bergen befasste er sich mit dem Unterricht der Barbiere und 
der Hebammen und brachte einen Anatomiesaal zu stande, wo er De- 
monstrationen hielt. Aus Paris verschrieb er ein Phantom zum Ge- 
brauch beim praktischen Unterricht der Hebammen. Er gab das erste 
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Lehrbuch für Hebammen in Norwegen unter dem Titel »Bergenske 
Instruktion for Jordemödre» heraus; ein Exemplar desselben hat 
sich indessen nicht auftreiben lassen. Ein ärztliches Buch, für Nord- 
land und andere Orte, wo kein Arzt war, bestimmt, gab er gleichfalls 
heraus. Sowohl von diesem wie von seiner Doktorabhandlung sind 
noch heutigen Tages Exemplare vorhanden. K. J. Figenschou. 


10. BARS ane noon: (D): Redaktionsartikel. Ugeskr. f. Lager 1901. 
S. 495. 


Berichtet über verschiedene Massnahmen, welche getroffen sind. 
oder deren Einführung erwünscht ist zur Verbesserung der Ausbildung 
der jungen Ärzte an den Hospitälern und zur Verbesserung der Stellung 
der Ärzte, während sie an den Hospitälern amtiren. Früher wurden 
die Stellen auf ca 24 Monate angesetzt, jetzt wird empfohlen sie auf 
ca 12 Monate anzusetzen. Die Redaktion ist der Meinung, dass eine 
solche Veränderung von Vorteil (2) sein würde. Es wird empfohlen 
die Hospitalstellen weiblichen Kandidaten zugänglich zu machen. 

Abr. Clod-Hansen. 
Anzeigen: 


H. M. SÖRMAN (S.): Om resestipendier för civila läkare (Über 
Reisestipendien für civile Ärzte. Schlägt gewisse praktische Veränderun- 
gen vor). Eira 1901, s. 578—581. 


G. HEINRICIUS (F): Det kliniska Institutets historia (Die Gc- 
schichte des klinischen Institutes zu Helsingfors. Der interessante 
Aufsatz eignet sich kaum für ein kurzes Referat). Finska Läkare- 
sällsk. handl. 1901, n:r 8 och 9, 96 s. 8:0 med 2 planscher. 


G. ARMAUER HANSEN (med billede) i anledning af afslöringen 
af hans bust. (Schrift aus Anlass der Enthüllung einer Büste von 
ARMAUER HANSEN, Entdecker des Leprabacillus.) Medic. Revue (N.) 
1901, s. 193. 


K. CARÖE og G. NORRIE (D.): Den danske Lägestand (Der di- 
nische ärztliche Stand), 7:de Udgave. Köbenhavn 1901, 388 s. 


MARIE BECKETT og ELSE BALLE (D.): Vor kandidatinstitution 
(Unsere Kandidaten-Institution). Ugeskr. f. Lager 1901, s. 588. 


Officiella underrättelser: 


Kungl. Maj:ts och Rikets kommerskollegii kungörelser angaende 

smittosamma husdjurssjukdomar äro utfärdade: 

den 2 april 1901, äterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 
N:o 23, s. 3. 

den 15 april 1901, äterfinnas i Svensk författningssamling, bibanget 
N:o 26, s. 1—2. 

den 25 april 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 
N:o 28, s. 1. 
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den 7 maj 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 
N:o 33, s. 1—2. 

den 28 maj 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 
N:0 37, s. 1. 

den 7 juni 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 
N:o 41, s. 1. 

den 11 juni 1901, återfinnas i Svensk fôrfattningssamling, bihanget 
N:o 42, s. 1 - 2. 

den 14 juni 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 


N:o 42, s. 3. 

den 9 juli 1901, âterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 
N:o 54, s. 1. 

den 28 augusti 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 
N:o 73, s. 1. 


Kongl. Maj:ts och Rikets kommerskollegii kungörelser angående 
förklarande af vissa främmande orter smittade eller fria fran pest äro 
utfärdade: 
den 4 april 1901, återfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 

N:0 23, s. 4. 
den 20 maj 1901, äterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 

N:o 35, s. 1. 
den 31 maj 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 

N:o 39, s. 4. 
den 5 juni 1901, aterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 

N:o 40, s. 2. 
den 25 juni 1901, äterfinnas i Svensk författningssamling, bihanget 

N:o 47, s. 1. 
den 12 juli 1901, aterfinnas i Svensk fürfattningssamling, bihanget 

N:o 54, s. 2. 


Kungl. Maj:ts nadiga skrifvelse till Dess marinförvaltning angaende 
omfattningen af lärokurs i helso- och förbandslära vid rikets naviga- 
tionsskolor m. m., — den 24 maj 1901, Svensk författningssamling 
1901, bihanget N:o 38, s. 1. 


Transumt af Kungl. Maj:ts nadiga skrifvelse till Dess befallnings- 
hafvande i Malmöhus län angående ôfverfiyttande à stadsläkaren i 
Malmö af de aligganden, som för staden Malmö tillhöra förste pro- 
vinsialläkaren i länet, äfvensom särskilda bestämmelser i fraga om 
såväl kompetensvillkoren för som tillsättande af stadsläkare i nämnda 
stad, — den 10 maj 1901, Svensk författningssamling 1901, bihanget 
N:o 39, s. 1—3. Gustaf Sundberg 


48 NORD. MED. ARK., 1901, AFD. II. N:R 23. — LITTERATUR. 


Während der letzten Monate sind folgende Arbeiten der 
Redaktion zugesandt worden: 


1. Medical and surgical reports of the Boston City Hospital. 
Twelfth series. Boston 1901. 201 S. 8:0. 


2. LUDWIG FREYBERGER (Wien): The pocket formulary for the 
treatment of disease in Children. London 1901. 260 S. 12:0. 


3. V. BABES: Rapports officiels et communications. XIII:e Con- 
grès internat. de medicine, Paris 2--9 aout 1900. 


4. Beretning om Sundhedstilstanden og Medicinalforholdene i 
Norge 1898, udgiven af Direktören for det civile Medicinalväsen. 
Norges ofticielle Statistik. 4:de Räkke, N:r 1. Kristiania 1901. 
305 5. 8:0. 


5. Oversigt over Sindssygeasvlernes Virksomhed i aaret 1899, 
udgiven af Medicinaldirektören. Norges officielle Statistik. 4:de Räk- 
ke, N:r 2. Kristiania 1901. 91 S. 8:0. 


6. PAUL WINGE: Den norske Sindssygclovgivning. Universitets- 
program. Kristiania 1901. 288 S. 8:0. 


7. CARL JANSSON: Einige Gesichtspunkte bei der Untersuchung 
und Beurteilung der Lebensversicherungsrisikos. Stockholm 1901. 
68 S. 8:0. 


8. S. A. PFANNENSTILL: Sockersjukan och dess behandling. 
Stockholm 1901. 232 S. 8:0. 


Stokholm 1902. Kungl. Boktryckeriet. 
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I. Protokoll der Verhandlungen. 


Erste Sitzung. 
Donnerstag d. 26. Juli, Vormittags 9 Uhr—12 Uhr M. 


1. Der Präsident, Prof. LAACHE, eröffnete den Kongress 
und hiess die Teilnehmer willkommen (siehe Eröffnungsrede). 


2. Der Generalsekretär, Oberarzt Dr. KÔSTER, berichtete 
über die Wirksamkeit des Vorstandes seit dem letzten Kon- 
gresse sowie über die Finanzen des Kongresses. 

Im Januar erschienen die gedruckten Verhandlungen des 
Kongresses, durch das späte Einsenden verschiedener Vorträge 
verspätet. Der Generalsekretär berichtete kurz über die vor- 
bereitenden Anordnungen des diesjährigen Kongresses und 
theilte mit, dass laut Beschluases des Vorstandes die Zeit für die 
Referate über das diesmalige Discussionsthema auf 30 Minuten 
und für andere Vorträge auf 20 Minuten, für die Teilnahme an 
der Discussion nach den Referaten auf 10 und nach anderen Vor- 
trägen auf 5 Minuten bestimmt worden war. Er betonte weiter, 
dass es sehr wünschenswert wäre, wenn Manuskripte der Vor- 
träge und eventuelle Äusserungen in der Diskussion vor Schluss 
des Kongresses an ihn abgeliefert würden. Endlich forderte 
er den Kongress auf, Revisoren zur Prüfung der von ihm seit 
dem letzten Kongresse geführten Rechnungen zu wählen. 


3. Mit Acclamation wurden auf Vorschlag des Vorstandes 
zu Vice-Präsidenten erwählt: Prof. Houstı, Prof. RIBBING, Prof. 
LEEGAARD und Oberarzt FRIEDENREICH. 


4. Gleichfalls wurden mit Acclamation auf Vorschlag des 
Vorstandes zu Schriftführern erwählt: Dr. ZILLIAcus, Oberarzt 
BERGENDAL, Dr. VERMEHREN und Dr. SOMME. 
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5. Ein telegraphischer Gruss vom Oberarzt KL. HANSSEN 
wurde vom Präsidenten verlesen. 


6. Dem Präsidenten wurde die Prüfung der Rechnungen 
des Generalsekretärs übertragen. 


7. Oberarzt AASER, Oberarzt HELLSTRÖM und Prof. SÖREN- 
SEN leiteten die Diskussion über das diesjährige Thema: Die 
Serumtherapie ein. 


8. Docent SIEVERS berichtete über die in Finland in dieser 
Hinsicht gemachten Erfahrungen. 


9. Dr. Mapsen berichtete im Atos hiermit über 
das Thema: Wie lange sind Diphteriepatienten zu isolieren. 

Diskussion: Dr. Ustvept, Dr. Backer, Dr. Ustvept, Ober- 
arzt AASER, Oberarzt HELLSTRÖM, Prof. SÖRENSEN, Dr. Map- 
SEN. Die Diskussion wurde bis nach dem Vortrage Dr. Prips 
vertagt. | ° 


10. Dr. TosIEsen: Ueber die diagnostische Bedeutung der 
Widal’schen Reaktion. 


Zweite Sitzung. 
Donnerstag d. 26. Juli, Nachmittags 1 Uhr—3 Uhr. 


11. Prof. RIBBING übernahm das Präsidium. 
12. Dr. Pare: Ueber Diphteriebacillen bei Diphterierekon- 


valescenten. 

Fortsetzung der Diskussion über die Serumtherapie: Dr. 
Ustvept, Dr. Prip, Oberarzt AASER, Prof. MEDIN, Oberarzt 
HELLSTRÖM, Dr. BACKER. 

13. Prof. Sanresson: Einige toxische und antitoxische Ver- 
suche über das Diphteriegift.. 

14. Dr. Licut: Ueber Bacteriämi. — 
” Diskussion: Oberarzt FRIEDENREICH, Dr. Licur. 


Dritte Sitzung. 
Freitag d. 27. Juli, Vormittags 9 Uhr —12 Uhr. 


1. Prof. LEEGAARD übernahm das Präsidium. 
2. Prof, RUNEBERG: Ueber percutorische. Transsonanz. 
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3. Prof. FABER: Der Einfluss von Dameidsn auf die Se- 
kretion des Magens. 

Diskussion: Dr. VERMEHREN, Prof. Dares Dr. VERMERREN. 

4. Oberarzt P. F. Horst: Ueber hamorrhagische Formen 
der chronischen Nephritis. 

Diskussion: Prof. FABER, Oberarzt HoLsr. 

5. Prof. Horsti: Ueber die diagnostische Bedeutung hä- 
morrhagischer Exsudate der Pleurahöhle. 

Diskussion: Prof. RIBBINe, Dr. THUE, Prof. RıBBIne, Prof. 
EDGREN, Prof. Houstı, Prof. LAACHE, Oberarzt KÔSTER, Prof. 
LAACHE, Dr. Tour, Dr. MADSEN. 


— eas 


Vierte Sitzung. 
Freitag d. 27. Juli, Nachmittags 1 Uhr—3 Uhr. 


6. Prof. Horstı übernahm das Präsidium. 

7. Dr. J. Myece: Beitrag zur Lehre von dem Einfluss der 
kosmischen Elektricität auf den Menschen. 

8. Docent SCHAUMANN (von Doc. SIEVERS vorgetragen): 
Beitrag zur Frage der Ätiologie der Appendicitis. 


9. Prof. LAACHE: Ueber Chorea und choreiforme Zustände. 
Diskussion: Prof. GRAM, Oberarzt H. I. VETLESEN, Prof. 
RUNEBERG, Prof. LEEGAARD, Oberarzt FRIEDENREICH, Prof. LAACHE. 


— 9h 


Fünfte Sitzung. 
Sonnabend d. 28. Juli, Vormittags 9 Uhr—12 Uhr. 


1. Oberarzt FRIEDENREICH übernahm das Präsidium. 

2. Prof. RiBBiN6: Ueber die Biologie der Malariaparasiten 
nach neuesten Forschungen (mit Demonstration). 

8. Prof. O. V. Prrersson: Ueber die Ansteckungsgefahr 
bei der Lungentuberculose. 

Diskussion: Oberarzt SAUGMANN, Prof. PETERSSON. 

4. Oberarzt H. I. VETLESEN: Pseudorasselgeräusche vascu- 
lären Ursprungs. 

Diskussion: Oberarzt SAUGMANN, Oberarzt VETLESEN. 
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5. Dr. MoNRAD. Ueber die Behandlung der Atrophia in- 
fantilis mit ungekochter Milch. 


Sechste Sitzung. 
Nachmittags 1 Uhr—3 Uhr. 


6. Prof. LAACHE übernahm das Präsidium. 


T. Diskussion über Dr. Monrads Vortrag: Prof. MEDIN, 
Dr. Monrap. 


8. Der Präsident teilte mit, dass laut Beschlusses des Vor- 
standes der nächste Kongress in Helsingfors 1902 stattfinden 
wird. Der nähere Zeitpunkt würde später bestimmt werden. 
Als Präsident desselben wurde Prof. RUNEBERG erwählt. 


9. Der Präsident teilte ferner mit, dass aus dem Vorstand 
die Herren Prof. LAACHE, Prof. Eparen und Dr. Mygge ausschei- 
den, und wurden an deren Stelle die Herren Oberarzt AA8ER, 
Oberarzt HELLSTRÖM und Oberarzt ISRAEL ROSENTHAL erwählt. 


10. Der Präsident theilte mit, dass er die Rechnungen 
des Generalsekretärs geprüft und dieselben in Ordnung gefun- 
den habe. 


11. Prof. SAnTEsson: »Nordiskt medicinskt arkiv» in neuer 
Gestalt und die Beziehung desselben zu den nordischen Kon- 
gressen für Medicin und Chirurgie. 

Diskussion: Dr. LEVISON, Prof. LAACHE, Dr. Mapsen, Ober- 
arzt HALLAGER, Prof. FABER, Prof. SANTEssoN, Oberarzt KÖSTER. 

Der Kongress beschloss die Verhandlungen als Supplement- 
heft des Nord. med. Arkivs zu drucken unter der Bedingung, 
dass jeder Teilnehmer ein Exemplar des Heftes gratis erhält. 


8. Docent Ssöprına: Ueber die Ätiologie der Geschwülste 
(mit Demonstration). 


9. Dr. SôMME: Demonstration von Plänen eines Sanato- 
rıums für Brustkranke. 


10. Prof. LAACHE schloss die Verhandlungen und dankte 
für das ihm erwiesene Vertrauen. 


11. Dr. Myoaae dankte dem Präsidenten. 
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II. Prof. LAACHE (Christiania): Eröffnungsrede. 


Hochgeehrte Versammlung! 


Als wir diesmal unsere Zusammenkunft nach Kopenhagen 
verlegten, hegten wir die Hoffnung einen in seiner Forschung 
ausgezeichneten und um unsere gemeinsame Arbeit verdienten 
dänischen Arzt diesen Platz einnehmen und unsere Verhand- 
lungen leiten zu sehen. 

Das Schicksal hatte es indessen anders beschlossen, und 
dies iet der Grund, dass dieses verantwortungsvolle Amt mir 
anvertraut worden ist. Gestatten Sie mir daher die anwesen- 
den finnischen, schwedischen, dänischen und norwegischen Her- 
ren Collegen namens des Vorstandes herzlich willkommen zu 
heissen und Ihnen Allen ein »Vel mödt» in der Hauptstadt 
Dänemarks zuzurufen! 

Fünf Jahre sind vergangen, seit der lange gehegte Ge- 
danke eines Verbandes der internen Mediciner des Nordens 
sich in Gothenburg verwirklichte, woselbst im darauffolgenden 
Jahre unser erster mit einiger Spannung erwarteter Congress 
abgehalten wurde. Es ist nicht zu viel gesagt, wenn ich 
behaupte, dass dieser Congress einen glücklichen Verlauf nahm, 
und dass die guten Auspicien auch unserer zweiten Zusammen- 
kunft treu blieben. | 
= Die wissenschaftlichen Themata, welche wir damals einer 
Diskussion unterzogen haben, gehörten nicht nur zu den wichtig- 
sten, ich möchte z. B. die Krankheiten der Cirkulationsorgane er- 
wähnen, sondern betrafen auch die aktuellsten Fragen der Wissen- 
schaft, wie z. B. die Organotherapie. Nebenher haben die Vor- 
träge viel des Interessanten geboten und sich fortgesetzt eines 
zahlreichen und aufmerksamen Auditoriums erfreuen können. 

Bei diesem unserem dritten Kongress stehen wir bereits 
auf festerem Boden und können kühn der Zukunft entgegen-. 
blicken. Um ihm seinen Charakter zu geben dazu trägt nicht 
zum wenigsten der Ort unserer Zusammenkunft bei: ein altes 
Centrum der Kultur und der Civilisation, seit Jahrhunderten 
eine Pflegestätte der Forschung. Und dies ist gerade etwas, 
was speciell für uns passt. Denn wenn es eine Wissenschaft 
giebt, welche edlen Traditionen nachstrebt, so ist dies gewiss 
in erster Reihe die interne Medicin, welche indessen keineswegs 
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nur rückwärts blickt, sondern mehr noch in die Gegenwart ein- 
greift und fern in die Zukunft hinüber weist. 

Was ist es nämlich, was der modernen Heilkunde trotz 
ihrer oder vielleicht richtiger gesagt wegen ihrer rapiden Ent- 
wickelung und ihrer eingehenden Detailarbeit in so hervor- 
ragendem Grade fehlt? Das ist die Einheit in der Mannigfaltig- 
keit, der Ueberblick, welche dem Unerfahrenen helfen sollen, das 
Wesentliche von dem Unwesentlichen zu unterscheiden, die Richt- 
schnur, welche ihn durch Suchen und Mühen hindurchleiten, die 
Idee, welche seiner Grundanschauung den Farbenton und ihm 
selbst das Gepräge der Einheit geben soll. Die Teilung der 
Arbeit hat Wunder gewirkt, damit aber die Einzelheiten nicht 
in lose kleine Stücke auseinanderfallen sollen, muss Hand in Hand 
mit jener die Sammlung der Arbeit vor sich gehen. Nirgends 
wird dies dringender gefordert als für den Arzt, dessen Ar- 
beitsfeld der lebende Mensch ist, der bei all seiner Kompli- 
ziertheit ein unteilbares Ganzes ist, bei dem eine Unregelmäs- 
sigkeit in dem kleinsten seiner Triebräder auf den Organismus 
in seinem ganzen Umfange zurückwirkt. 

Aber auf diesem Gebiete der, wenn ich mich so ausdrücken 
darf, medicinischen Allgemeinbildung hat die interne Medicin 
eine ihrer grössten Aufguben. Möge uns dieselbe in vollem Maasse 
gelingen! Daneben arbeitet sie indessen ohne Unterlass auch 
eben an ihrer eigenen Entwickelung, bildet ihre eigenen Me- 
thoden aus, vertieft die Fragen und findet bisher unbekannte 
Wege. Der Stoff, der diesmal unser Hauptthema bilden soll, 
ist ein sprechender Beweis hiefür. 

Was das Verhältnis zu unsern Nachbarn anlangt, so 
schuf die planmässige Aufstellung der Grenzgebiete in edlem 
Wettstreit um die Lösung von Problemen und mit Achtung vor 
der Auffassung, auch wenn sie von der eigenen abwich, 
einen der Lichtpunkte dieser Zeit, an welchen wir unsere 
Hoffnungen anknüpfen dürfen. 

Unsere Reihen sind im ganzen genommen nicht lichter ge- 
worden, seit wir uns zuletzt versammelten. Im Gegentheil. Aber 
natürlich sind manche aus unserer Mitte geschieden. Von diesen 
wollen wir besonders eines Mannes gedenken, der seiner gan- 
zen Grundanschauung nach uns nahe stand, und dessen Heim- 
gang daher uns alle schmerzlich berührt, nämlich des Herrn 
Professors CARL LANGE, dessen Andenken Sie durch Erheben 
von Ihren Plätzen ehren mögen. 
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Und hiermit erkläre ich den dritten nordischen Congress für 
innere Medizin für eröffnet. Bevor wir indessen zum Haupt- 
thema des Tages, der Serumtherapie übergehen, erteile ich 
das Wort unserm General-Sekretär, Herrn Oberarzt KÖSTER, 
der uns einige wichtige Aufschlüssee über unsern finanziellen 
Status vorlegen wird. 


III. Die Verhandlungen. 
Discussionsthema: Die Serumtherapie. 


Erster Referent, Oberarzt P. AASER (Kristiania): Nachdem BEHRING 
und RoUX ihre aufsehenerweckenden Mittheilungen über die Serum- 
therapie auf dem hygienischen Kongress in Budapest gemacht hatten, 
ist diese Frage Gegenstand reger Discussion in der medicinischen Welt 
geworden. Dass die Diphterie in den letzten fünf Jahren in eine 
neue Phase eingetreten ist, darüber herrscht gewiss keine Meinungs- 
verschiedenheit. Der Verlauf ist ja überall milder geworden, und die 
Sterblichkeit dieser Krankheit hat eine bis jetzt ungeahnte niedrige 
Ziffer erreicht. 

Da dieser Übergang der Diphterie von einem schweren Leiden zu 
einer verhältnissmässig milden Krankheit gleichzeitig mit der Serum- 
therapie zu Stande kam, liegt es nahe ein Kausalverbältnis anzuneh- 
men. Die meisten glauben daher auch, dass ein solches existiert, und 
dass der jetzige milde Verlauf der Diphterie von der Serumtherapie 
abhängig ist. Viele leugnen aber jedes Kausalverhältnis und behaup- 
ten, dass die Ursache in einem milden Genius epidemicus liegt — 
also in Verhältnissen, die uns ganz und gar unbekannt sind. Über 
diese Frage ist der Streit recht scharf gewesen. Beiderseits hat man 
mit statistischen Tabellen die Richtigkeit seiner Meinung zn beweisen 
gesucht. Noch sind indessen die verschiedenen Ansichten nicht zu 
ns Einigung gekommen, und die Frage steht also zur Zeit sub 
udice. 

Á Es ist sonderbar, dass so verschiedene Resultate mit der Serum- 
therapie erreicht worden sind. Dies hat wahrscheinlich seinen Grund, 
teils darin, dass man verschiedene Indicationen für die Behandlung 
aufgestellt hat, teils auch darin, dass verschiedene Dosen gebraucht 
sind. 

Das letztere kann nämlich der Fall sein, selbst wenn man das 
Serum in derselben Anzahl von Kbem einspritzt. Die Heilwirkung 
hängt bekanntlich nicht von der Menge sondern von dem Immunisie- 
rungswerte des Serums ab, und in dieser Hinsicht haben viele Sera 
viel zu wünschen übrig gelassen. Wenn man weiss, dass Diphterie- 
heilserum verkauft worden ist, welches bei genauer Prüfung sich nicht 
viel besser wie gewöhnliches Wasser gezeigt hat, kann man leicht ver- 
stehen, dass die Resultate der Heilserumtherapie, wo man solches ge- 
hraucht hat, schlecht ausgefallen sind. Es ist auch klar, dass man 
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die Resultate mit denen, welche man mit gutem Serum erreicht hat, 
nicht vergleichen kann. Eine Zusammenstellung und kritische Prü- 
fung der zahlreichen statistischen Mitteilungen über die Serumtherapie 
bei Diphterie finde ich aus diesem Grunde nicht nur in einem kurzen 
Vortrage unausführbar sondern auch nutzlos. 

Deshalb werde ich mich darauf beschränken meine eigenen Er- 
fahrungen über die Serumtherapie zu erwähnen, indem ich zuerst eine 
kurze Übersicht von der Diphteriesterblichkeit in Norwegen vor und 
nach dem Jahre 1895 geben, und dann einige klinische Beobachtungen 
aus der Serumtherapie anknüpfen werde. 
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1. Serumtherapie und Diphteriesterblichkeit. 


Untersuchen wir die Diphteriestatistik Norwegens in den letzten 
fünf Jahren und vergleichen wir die Mortalität des ganzen Landes 
einerseits mit der Sterblichkeit dieser Krankheit in der Stadt Christia- 
nia andererseits, so werden wir recht interessante Beobachtungen 
machen können. 

Von 1885—1894 war die Mortalität der Diphterie ausserhalb 
Christiania’s etwa 24 Pct. während die Krankheit in dieser Stadt eine 
Todesziffer von ca 25 Pct. zeigte. 

Mit dem Jahre 1895 nahm die Sterblichkeit der Diphterie so- 
wohl im ganzen Norwegen wie auch in Christiania beträchtlich ab, viel 
mehr aber in der Hauptstadt als im übrigen Lande — ein Verhältnis, 


Tab. I. 
Summe der Diphteriefälle und ihre Mortalität. 
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das man am besten aus nachstehender Tabelle ersehen kann. 
1891 








die Jahre 1898 und 1899 liegt noch nieht vor. 
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Stellen wir diese Zahlen graphisch dar wie in unten stehender 
Kurve I, wird der Unterschied zwischen der Zeit vor und nach der 
Einführung des Diphterieheilserums und ebenso zwischen der Mortali- 
tät in Christiania und der Sterblichkeit in dem übrigen Lande um so 
mehr in die Augen fallen, 

Im Jahrzehnt 1885—1894 war die Sterblichkeit an Diphterie im 
ganzen Norwegen ziemlich konstant, und wir sehen, dass die Mortali- 
tatsziffern im Ganzen etwas niedriger liegen als die Zahlen für Chri- 
stiania. Diese letztere Thatsache lässt sich dadurch erklären, dass die 
Krankheit in einer grösseren Stadt mehr Individuen mit geschwächter 
Widerstandsfähigkeit trifft als auf dem Lande und in den mit diesem 
in hygienischer Hinsicht gleichstehenden kleineren Städten. 

Die Kurve für Christiania ist etwas unregelmässiger und zeigt 
speciell im Jahre 1892 eine grosse Steigerung bis 32.3 Pct. Einen 
bestimmten Grund dieser Abweichung der Mortalität habe ich nicht 


Kurve 1. 
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nachweisen können. Jedenfalls herrschte im Jahre 1892 keine grössere 
Epidemie in Christiania; im Gegenteil waren die Zahlen der Ange- 
steckten in diesem Jahre kleiner als früher und erreichten nicht die 
Ziffer des nachfolgenden Jahres. Ich muss hierbei jedoch bemerken, 
dass der diphteritische Croup im Jahre 1892 in Christiania sehr häufig 
war, und dass wir im Ullevold Epidemiekrankenhause in etwa 73 Pct. 
aller Diphterietodesfälle diese Komplikation als Todesursache anführen 
konnten. 

1893 und 1894 ging die Sterblichkeit in Christiania wieder auf 
21.9 Pet. resp. 18.6 Pet. zurück, während die Mortalität der Diphterie 
im übrigen Norwegen unverändert blieb. Eine Erklärung für diese 
Abnahme ist auch nicht leicht zu finden. Man könnte ja an den Ge- 
nius epidemicus denken, der in solchen Fällen gute Dienste zu leisten 
pflegt; aber die Diphteriefälle waren in klinischer Hinsicht 1893 und 
1894 nicht leichter als 1892, und im übrigen Lande war der Genius 
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ebenso schlimm wie früher. Es sind jedoch einzelne Momente, die 
vielleicht einigen Einfluss auf die Sterblichkeit ausgeübt haben können, 
und die ich daher bier nennen werde. 

Erstens wurde 1893 in unserem Epidemiekrankenhause ‘die Intu- 
bation in Gebrauch gekommen, und dabei konnte ich mehr Croupfälle 
retten als früber, weil damals die Tracheotomie sehr oft verweigert 
wurde, was mit der Intubation nie der Fall gewesen ist. Dass die- 
selbe also die Mortalität verringert hat, lässt sich nicht leugnen. 

1893 und 1894 habe ich überdies in den schweren Fällen intra- 
tonsilläre Einspritzungen mit Jodtrichloridlösung gemacht — eine 
Behandlung, die sehr günstige Resultate zeigte, die ich aber früher 
nicht beschrieben habe, weil die Serumtherapie kurz nachher einge- 
führt wurde und alles Interesse fesselte. Endlich wurden Ende 1894 
mehrere Kranke mit Antitoxin behandelt, was ja auch die Diphteriesterb- 
lichkeit in diesem Jahre etwas herabgesetzt haben dürfte. 

Untersuchen wir schliesslich die Kurve von 1895 ab, so werden 
wir finden, dass die Sterblichkeit an Diphterie sowohl in Norwegen 
überhaupt wie auch in Christiania mit einem Male viel geringer geworden ist. 

Was die Kurve des Landes betrifft, so sinkt die Mortalititsziffer 
nur bis etwa 16 Pct. 1895 und ist dann in den folgenden zwei Jahren 
konstant. 

In Christiania ist aber der Unterschied zwischen früher und jetzt 
viel grösser, indem die Sterblichkeit 1895 bis auf 8.6 Pet. sinkt; inden 
folgenden Jahren schwankt sie zwischen 11.9 und 6.3 Pet. Die Ziffern 
waren 1898 am niedrigsten. 

Vergleichen wir diese Zahlen mit den Todesziffern für das Jahr- 
zehnt 1885—1894, so liegt die Vermutung nahe, dass ein neuer 
Faktor hinzugekommen sein muss, ein Faktor der in den letzten fünf 
Jabren nicht nur den Unterschied zwischen Land und Stadt auszu- 
gleichen vermocht hatte, sondern vielmehr eine weit günstigere Stellung 
für Christiania veranlassen konnte. 

Dass der Zufall oder der Genius epidemicus allein diese Verän- 
derung der Mortalität verursacht hat, ist nicht wahrscheinlich und 
stimmt jedenfalls nicht mit den Beobachtungen, welche wir früher in 
Norwegen gemacht haben, überein. Es liegt näher anzunehmen, dass 
das Heilserum als Ursache betrachtet werden muss. 

Wenn der Unterschied zwischen früher und jetzt viel geringer für 
das Land als für die Stadt ist, so hängt dies von den Umständen ab, 
dass auf dem Lande viele Diphteriefälle entweder gar nicht oder doch 
zu spät zur Behandlung kommen, um eine, in die Augen fallende Wir- 
kung des Heilserums zu ergeben. Endlich werden auch ausserhalb 
Christiania durchgehend kleinere Serumdosen gebraucht. 

Dass das Heilserum im übrigen Norwegen ebenso günstige Resul- 
tate gezeigt haben würde, wenn es nur in demselben Umfange ange- 
wendet worden wäre, geht aus der officiellen Medicinalstatistik Nor- 
wegens für 1895 deutlich hervor. Wie wir oben erwähnten war die 
Sterblichkeit dieses Jahres für das ganze Land 14.8 Pct. Den zum Direk- 
tor des Medicinalwesens eingesandten Angaben zufolge wurden indessen 
in dem genannten Jahre 142 Kranke mit Heilserum behandelt und 
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von diesen starben nur 75. Eine Mortalität von 6.8 Pet.. Wenn also 
alle Fälle Antitoxin bekommen hätten, würde die Sterblichkeit ausser- 
halb Christiania jetzt wie früher die niedrigsten Ziffern zeigen. In 
Christiania werden beinahe alle schwer kranken Diphteriepatienten mit 
Serum behandelt, indem die überwiegende Anzahl der Erkrankten in 
Ullevold zur Behandlung kommen. Zufolge des Berichts der »Sund- 
hedskommission» wurden z. B. 1898 nur 8 Diphteriefälle ausserhalb 
des Epidemiekrankenhauses behandelt. Die Kranken werden im Gan- 
zen rechtzeitig!) und mit grossen Dosen von Diphterieheilserum behandelt. 
Beides kann zum günstigeren Resultate in Christiania beigetragen haben. 

Im Ullevold Epidemickrankenhause habe ich von Januar 1895 bis 
Ende December 1899 1763 Fälle, die sowohl bei klinischer wie auch 
bei bacteriologischer Untersuchung als Diphterie diagnosticiert worden 
waren, behandelt. 

Bei 599 dieser Kranken war die Diphterie sehr leicht und ich 
fand es in diesen Fällen nicht notwendig das Heilserum anzuwenden. 
Die übrigen 1164 waren zum grössten Teil schwere und mittelschwere 
Fälle, von welchen 447 oder etwa 38 Pct. mit deutlichen Croup- 
symptomen eingeliefert wurden. 

Von den 1763 Kranken starben 103 oder 5.8 Pct.; rechnen wir 
nur die 1164 schweren Fälle mit, die mit Heilserum behandelt wor- 
den waren, war die Sterblichkeit 8.8 Pct. 

Die Mortalität war wie gewöhnlich am grössten in den beiden 
ersten Lebensjahren, wo sie 27 Pet. erreichte. Im Vergleich mit den 
früheren Jahren kann doch auch dieses Resultat als sehr befriedigend 
bezeichnet werden. 

Für die Beurteilung des Wertes der Serumtherapie bei Diph- 
therie ist aber das Alter der Kranken von geringerer Bedeutung. Grös- 
seres Interesse hat die Untersuchung der Sterblichkeit im Verhältnis 
zu dem Krankheitstage, an welchem der Kranke zur Behandlung kam. 

Es ist ja bekannt das Prof. BEHRING sehr stark die Notwendig- 
keit einer frühen Serumbehandlung hervorgehoben hat, wenn man 
überhaupt eine günstige Wirkung erwarten will. Dieser Behauptung 
kann ich in vollem Masse beistimmen. Es kann indessen oft schwer 
sein den Anfang der Krankheit zu bestimmen. Von den in unserem 
Epidemiekrankenhause mit Serum behandelten 1164 Kranken habe ich 
denselben nur für 857 mit einiger Zuverlässigkeit feststellen können. 

Von diesen 857 wurden 57 am ersten Krankheitstage mit Heil- 
serum behandelt. Diese wurden sämtlich geheilt entlassen. Am zwei- 
ten Krankheitstage behandelten wir 305 Kranke, und von diesen 
starben 4, eine Mortalität von 1.3 Pct. Kommen also die Fälle zur 
Behandlung innerhalb der zwei ersten Krankheitstage, so ist, wie wir 
gesehen haben, die Prognose sehr günstig. Aus beigefügter Kurve N:r II 
geht hervor, dass der Erfolg schon weniger befriedigend wird, wenn 
die Behandlung bis zum 3ten Krankheitstage aufgeschoben wird, und 
später wird die Aussicht auf Heilung noch weniger gut sein. 


1) Es giebt leider doch in Christiania Fälle, die moribund eingeliefert werden, 
weil der Arzt zu spät gerufen wurde. 
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Leider habe ich keine vollständig entsprechende Kurve für die 
Periode von 1887 bis 1894 aufstellen können. Für die Fälle aber 
(leichte und schwere) die am ersten und zweiten Krankheitstage ins 


Kurve II. Die Mortalität im Verhältnis zum Beginn der Serum- 
behandlung. 
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Spital eingeliefert wurden, habe ich gefunden, dass die Mortalität 
17 Pct. war. In dieser Periode kann man also auch einen Unter- 
schied entsprechend der früh oder spät eintretenden Behandlung fin- 
den, denn die Gesamtmortalität war ja immer grösser als 17 Pct. 
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Was aber während der Serumperiode in die Augen fällt, ist, dass 
die Sterblichkeit derer, welche am ersten oder zweiten Krankheitstage 
zur Behandlung kamen so ausserordentlich gering war. Dieselbe Beo- 
bachtung hat man auch anderswo in Norwegen gemacht. 

Der Oberarzt am epidemischen Krankenhause in Christianssund Dr. 
WICHMANN hat mir aus seinen Beobachtungen über das Diphterie- 
heilserum folgendes geschrieben: 

»Es ist meine Erfahrung, dass sich das Diphterieheilserum, wenn 
es am ersten oder zweiten Krankheitstage zur Anwendung kommt und 


Kurve III. Sterblichkeit der operierten Croupfälle von 1887 bis 
Ende Juni 1900. 
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keine Komplikation mit anderen Krankheiten vorliegt als ein unfehl- 
bares Heilmittel bewährt, und dass Keiner an der Diphterie zu sterben 
braucht, wenn der Kranke frühzeitig zur Behandlung kommt, und die 
Einspritzung korrekt gemacht wird.» 

| Einem jeden Kliniker, der viele Fälle von Diphterie behandelt hat, ist 
die Beobachtung nicht fremd, dass die meisten Todesfälle dieser Krank- 
heit der diphtheritischen Larynxstenose zuzuschreiben sind. Dies ist je- 
denfalls meine Erfahrung. Wenn es sich so verhält, muss also die 
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geringere Sterblichkeit, die nach Einführung des Serums allgemein ge- 
worden ist, in wesentlichem Grade von der Wirkung dieses Heilmittels 
auf den diphteritischen Croup abhängig sein. 

Wir werden dieses Verhältnis ein wenig genauer ins Auge fassen. 
In der graphischen Darstellung Kurve III ist die Sterblichkeit der 
operierten Croupfälle im Ullevold Epidemiekrankenhause von 1887 bis 
Ende Juni 1900 dargestellt. 

Von 1887 bis 1894 war die Mortalität, wie wir sehen, beinahe 
80 Pct. Im Jahre 1895 sinkt die Sterblichkeit auf einmal bis etwa 
34 Pct. und bleibt sich in den folgenden zwei Jahren ungefähr gleich. 
In den Jahren 1898 und 1899 macht sich ein weiteres Sinken be- 
merkbar und zwar bis auf etwa 20 Pct. Noch besser ist aber das 
Resultat im ersten Halbjahr 1900, indem von 33 operierten Crouppa- 
tienten nur drei Todesfälle zu registrieren waren. 

Man könnte vielleicht fragen, ob die Larynxstenosen nicht etwa 
seltener als früher vorgekommen sind, und ob sie zur Zeit nicht mit 
gelindem Charakter auftreten. Dass das Erstere nicht der Fall sein 
kann, wird man aus folgender Tabelle ersehen können. 


Tab. II. 


Das Verhältnis zwischen Croup und sämtlichen Fällen von Diph- 
terie im Ullevold Krankenhaus von 1887 bis Ende 1899. 





Sämtl. Fälle von Diphterie |925/1,230|1,138/774/361|210 
Croup 94! 168) 2291170] 97! 70 
| Procent | 10) 13| 20| 21| 27| 33 


331/584/499/326/263/439/427 
107/130105; 54| 52)109)182 
32| 22| 211 16| 22| 25| 31 





Dass die Croupfälle auf der anderen Seite im ganzen leichter ge- 
worden sein sollten, geht nicht aus den Krankenjournalen hervor. Im 
Gegenteil sind viele Crouppatienten schwer krank gewesen und erst 
im letzten Stadium der Krankheit zur Behandlung gekommen. 

Wenn der Tod bereits binnen 24 Stunden nach dem Anfang der 
Behandlung eintritt, dann kann das Serum, trotzdem eine nach kurzer 
Zeit eintretende vermehrte Leucocytose auf rasche Resorption deutet, 
doch keine Wirkung mehr ausgeübt haben. Die volle Entwickelung seiner 
Wirksamkeit kommt nicht so schnell. Aus diesem Grunde haben auch 
viele Kliniker diese schnell tödtlich verlaufenden Fälle in ihren Sta- 
tistiken nicht mitgerechnet. Nähme ich die Kranken, welche moribund 
eingeliefert wurden und kurz nach der Aufnahme starben nicht in die 
Statistik auf, so würde die Mortalität z. B. für 1899 nur 1.7 Pct 
ausmachen. 
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Wenn wir einen Rückblick werfen auf das, was ich bis jetzt mit- 
geteilt habe, werden wir finden, dass die Sterblichkeit an Diphterie in 
den letzten fünf Jahren viel geringer als früher gewesen ist und dass 
fies wesentlich von zwei Umständen abhängig ist. Erstens dass 
Kranke, die binnen der zwei ersten Krankheitstage zur Behandlung 
kommen, sich beinahe ohne Ausnahme erholen und zweitens, dass der 
Croup, selbst wenn die Tracheotomie oder die Intubation notwendig 
wird, nur wenig Gefahr für den Kranken mit sich führt. 

Beides hat man der Serumtherapie zu verdanken. 
| Ehe wir die Mortalität verlassen, werde ich auch noch die Todes- 
ursachen, welche wir am häufigsten notiert haben, erwähnen. Die 
häufigste war, wie schon früher erwähnt, der Croup mit oder ohne be- 
gleitende Lungenentzündung — etwa 45 Pct. sämtlicher Todesfälle. 
Mehr als die Hälfte dieser Kranken starben kurz nach der Aufnahme 
ins Spital. Die Todesursachen kann man übrigens aus folgender Tabelle 
ersehen. | 


Tab. III. 
Todesursachen. 
Croup (zum Teil mit Pneumonie) . . . . 46 
Paralysis cordis . . . . . . . . . . . . 24 
Pneumonie . . . . + . + + + + + + + . 19 
Sepsis . 6 
Diarrhôe . 2 
Scarlatina . ke He WA, bey A Ee. ot i Gigs 
Meningitis . . . . . . . + + + + + . . 1 
Erysipelas . 1 
Tuberculosis pulmonum . 1 
Empyæma pericardi . 1 


Summe 103 


2. Die Serumtherapie im Verhältnis zum Allgemeinbefinden 
und zum localen Krankheitsprocess. 


Was ich bis jetzt über die Mortalität der Diphterie berichtet 
habe spricht meiner Meinung nach zum Vorteil des Antitoxin. Es 
liegen aber auch einige klinische Beobachtungen vor, die für die Be- 

urteilung der Serumtherapie ebenso wichtig sind wie die statistischen 
Tabellen. 

Wie die übrigen Infektionskrankheiten ist auch die Diphterie mit 
Fieber verbunden. In den meisten Fällen steigert sich die Tempera- 
tur sehr schnell, kann aber ebenso schnell wieder zum normalen 
sinken, und das Fieber kann also in wenigen Stunden vorüber sein. 
Die Krisis kann auch erst nach ein oder zwei Tagen eintreten. End- 
lich kann das Fieber mehrere Tage dauern und endet dann gewöhn- 
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lich lytisch. Einen durchaus fieberlosen Verlauf der Diphterie habe 
ich noch nie beobachtet. 

Unter solchen unregelmässigen Verhältnissen wird es schwer sein, 
die Einwirkung des Serums auf das Fieber zu bestimmen. Es ist 
aber auffallend, wie oft eine Krisis im Anschluss an eine Seruminjek- 
tion eingetreten ist. Im Durchschnitt habe ich gefunden, das serum- 
behandelte Diphteriekranke früher fieberfrei werden als diejenigen, 
welche ich nach anderer Methode behandelt’ habe. Besonders scheint 
dies der Fall zu sein, wenn keine Komplikationen vorhanden sind. 

Eine auffallende Besserung des Allgemeinbefindens stellt sich auch ` 
häufig nach der Injektion des Antitoxins ein. Puls und Herz. werden 


Kurve IV. Abstossen des Beluges in procentweisem Verhältnis 
zu den verschiedenen Tagen nach dem Beginn der Serumbehandlung. 





kräftiger; das Aussehen des Kranken bessert sich, und er äussert oft 
selbst, dass er sich wie ein anderer Mensch fühlt. 5 

Hand in Hand mit dieser Besserung des Allgemeinbefindens tritt 
auch eine Änderung des localen Processes ein, sei es dass die Ent- 
zündung ihren Sitz im Schlund hat, oder dass die Diphterie auf einer 
anderen Schleimhaut zum Ausbruch gekommen ist. 

Das Diphteriegift ruft bekanntlich eine mehr oder weniger aus- 
gebreitete Exsudation fibrinösen Belages und eine gleichzeitige Schwel- 
lung der Schleimhaut des Bindegewebs und der Lymphdrüsen hervor. 

. Sieh selbst überlassen oder, was auf eins hinausläuft, mit Gurgeln 
oder Pinseln behandelt, wird in schweren Fällen die Exsudation. erst 
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gegen Ende der ersten Woche aufhören, und der Belag wird sich nach 
und nach ablösen, und die Schwellung nach und nach zurücktreten. 
So war es früher der Fall. Unter dem Einfluss der Serumtherapie 
wird die Entzündung viel schneller zurückgehen, und der Belag sich 
in kürzerer Zeit ablösen. Schon nach 12—24 Stunden wird der Belag 
weniger elastisch, nimmt eine mehr gelbliche Farbe an und beginnt 
sich am Rande zu lösen, indem sich eine entzündliche Demarcations- 
linie bildet. Das endliche Abstossen des Belages und die Heilung der 
Schleimhaut vollzieht sich in den meisten Fällen im Laufe von 4—5 
Tagen, was wir auch aus der beigefügten Kurve IV ersehen 
können. 

In den ersten 24 Stunden naclı der Seruminjektion werden nur 
etwa 2 Pct. der Kranken eine vollständige Ablösung des Belages zei- 
gen. Am zweiten Tag einige mehr, aber am dritten bis fünften Tag 
vollzieht sich die Reinigung des Schlundes in den meisten Fällen. 
Nach dem 5ten Tage haben nur etwa 14 Pet. noch fibrinösen Belag. 
Dies waren stets Fälle mit tiefeingreifender Affection der Schleimhaut. 

Unter den Kranken welche ich in Ullevold vor 1895 behandelte, 
waren 64 Pct., die noch am 6ten Krankheitstage Belag im Schlunde 
hatten, und selbst am 10ten Krankheitstage konnte man dies bei 
26 Pct. der Fälle noch beobachten. 

Auch in den letzten fünf Jahren habe ich wiederholt gesehen, 
dass der Belag bei nicht serumbehandelten Diphteriekranken sich 
längere Zeit, 8—14 Tage unverändert erhalten hat. Giebt man in 
solchen Fällen eine Seruminjektion, so werden sich die Membranen 
in ein oder zwei Tagen vollständig ablösen. 

Das Oedem und die entzündliche Schwellung der Drüsen schwin- 
den auch schnell unter der immunisierenden Wirkung des Antitoxins. 

Diese Wirkung des Serums auf den localen Process ist von der 
grössten Bedeutung hinsichtlich der Diphterie des Kehlkopfes. 

Von 1887 bis 1894 kam es recht häufig vor, dass Patienten, die 
wegen Schlunddiphterie ins Spital gekommen waren, später an Larynx- 
stenose, die sich während des Aufenthaltes im Krankenhause ent- 
wickelt hatte, zu Grunde gingen. In einem einzigen Jahre habe ich 
20 solche Fälle notiert. Nach Aufnahme der Serumtherapie habe ich 
solches nicht erlebt. Dass wir indessen auch vom Jahre 1895 ab die 
Fortpflanzung des Belages vom Schlund nach dem Kehlkopf hätten 
beobachten können, wenn das Antitoxin nicht in Gebrauch gekommen 
wäre, das ist ganz sicher. 1899 habe ich nämlich zwei Fälle no- 
tiert, die eine Kehlkopfdiphterie mit Stenose während des Aufenthaltes 
im Spital acquirierten. Der eine Kranke war mit einer sehr leichten 
Schlunddiphterie ins Spital gekommen und der andere, der sonst 
ganz gesund war, wurde wegen des Vorkommens von Dipbteriebacillen 
in Hals und Nase isoliert. Das Heilserum wurde anfangs nicht gege- 
ben. Nach einem Aufenthalt von einigen Tagen im Krankenhause 
wurden beide ganz plötzlich heiser, begannen zu husten und kurz 
darauf traten Croupsymptome mit starker Atemnot ein. Diese ging 
doch nach einer Dosis Serum von resp. 2,000 und 3,000 S. E. im 
Laufe von 48 Stunden wieder zurück. 
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Im ganzen sind mehr schwere Fälle von Larynxstenose als 
früher obne Operation geheilt worden, und wenn die Tracheotomie oder 
Intubation notwendig wurde, konnte die Kanule oder resp. Tube früher 
entfernt werden. Es soll auch betont werden, dass diphteritischer 
Belag sich niemals in der Tracheotomiewunde bei mit Serum Be- 
handelten entwickelt hat. 

Vor der Serumzeit war die Wunddiphterie bei Tracheotomierten 
eine sehr häufige und mit Recht gefürchtete Komplikation, die zum 
grössten Teil die ungünstigen Resultate unserer Tracheotomien ver- 
ursachte. 

Was wir soeben von der diphteritischen Larynxstenose gesagt haben, 
gilt auch zum Teil von der bei Diphterie auftretenden Sepsis. Diese 
Form der Krankheit ist auch viel seltener als früher geworden, und 
was ich kurz bemerken will, kein Diphteriefall ist nach der Aufnahme 
ins Spital septisch geworden. Vor 1895 war auch dieser Fall recht 
häufig. 

Die Sepsis beruht in den meisten Fällen auf einer sekundären 
Infektion, die erst zur Entwickelung kommt, wenn die Diphteriebacillen 
einen Weg für den neuen Ansteckungsstoff gebahnt haben. 

Behandelt man die Kranken mit Heilserum, so wird die verderb- 
liche Wirkung der Diphteriebacillen gehemmt, und der neue Ansteckungs- 
stoff (die Streptokokken) findet keinen günstigen Nährboden oder er- 
reicht vielleicht keine genügende Virulenz um den Fall septisch zu 
machen. 


3. Die Dosierung des Heilserums. 


Eine günstige Wirkung der Serumtherapie hängt wie schon ge- 
sagt von der möglichst frühen Behandlung der Kranken ab; aber bei- 
nahe ebenso wichtig ist die richtige Dosierung. Schlechte Resultate 
sind oft die Folge kleiner Dosen. 

Zu Immunisierungszwecken ist gewiss ein kleines Quantum hin- 
reichend. Ich habe nur selten das Serum zu diesem Zwecke gebraucht, 
und meine Erfahrung in dieser Beziehung ist daher sehr gering. In 
einzelnen Fällen habe ich 500—1000 I. E. eingespritzt, d. h. etwa 
2—5 cbm des von mir hergestellten Diphterieserums. Diese Dosis war 
immer ausreichend. 

Dauert die Ansteckungsgefahr längere Zeit, so darf die Immu- 
nisierung wohl wiederholt werden. Über die Dauer der passiven Im- 
munität gegen Diphterie bei Menschen habe ich übrigens keine per- 
sönliche Erfahrung. 

Ist die Krankheit schon ausgebrochen, dann kann es in dem 
speciellen Falle schwer. sein die zu verabreichende Dosis zu bestimmen. 

Diese richtet sich selbstverständlich nach der Art des Falles und 
zum Teil auch nach dem Alter des Kranken. Jedenfalls muss sie 
hinreichend sein um das durch die Diphteriebacillen erzeugte Gift zu 
neutralisieren. Eine vollständige Neutralisation des Giftes ist wahr- 
scheinlich erst dann erreicht, wenn die Temperatur binnen 24 Stunden 
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nach der Seruminjektion wieder normal wird, und das Allgemeinbefin- 
den des Kranken sich gleichzeitig bessert, die Schwellung der Ton- 
sillen und der Drüsen abnimmt, und der Belag sich zu lösen beginnt. 

Um solche Resultate in 24 Stunden zu erreichen muss man in 
der Regel grössere Dosen als ursprünglich von BEHRING angegeben 
wurden, verwenden. Aus Erfahrung habe ich nach und nach die 
Serumdosen zu vergrössern gelernt. 

In allen schweren Fällen werden jetzt mindestens 3000 I. E. auf 
einmal injiciert, und wenn binnen 12—24 Stunden keine merkliche 
Besserung eingetreten ist, so erhält der Kranke noch ein oder zwei 
Tausend Immunisierungseinheiten. Einzelnen Kranken habe ich bis zu 
14,000 I. E. gegeben und zwar mit einem sehr günstigen Erfolg. 
Die früher erwähnte graphische Darstellung der Sterblichkeit der ope- 
rierten Croupfälle lässt mit grösster Wahrscheinlichkeit schliessen, dass 
die Resultate immer besser werden je grösser die Zahl der gegebe- 
nen I. E. ist. In dieser Hinsicht ist es aber von Wichtigkeit, dass 
man ein gutes Serum hat; je vielfacher es ist je kleinere Quantitäten 
braucht man auf einmal zu injicieren. 


4. Serumtherapie, Lähmungen und Albuminurie. 


Wir haben gesehen, dass die Serumtherapie die Sterblichkeit der 
Diphterie reduziert und eine günstige Wirkung auf den lokalen Krank- 
heitsprocess ausübt. Es erübrigt nun noch das Verhalten dieses Heil- 
mittels gegenüber den bei dieser Krankheit gewöhnlichen Komplika- 
tionen, Albuminurie und Lähmungen näher ins Auge zu fassen. 

Vom 1iten Juli 1892 bis 30ten Juni 1894 wurde Eiweiss bei 365 
von 538 untersuchten Diphteriekranken gefunden, d. h. in etwa 63 
Pet. aller behandelten Fälle. Im Jahre 1895 war die Procentzahl der 
Albuminurie 55 und in den darauf folgenden Jahren haben wir nur 
in 37 Pet. der untersuchten Fälle Eiweiss im Urin gefunden. 

Man hat bekanntlich hervorgehoben, das Serum verursache hoch- 
gradige und eigenartige Degenerationen der Nieren (SOLTMANN). Ein- 
zelne glauben auch, dass die Anurie auf Rechnung des Heilserums zu 
schreiben ist. Nach meiner Erfahrung sind die Albuminurien seit der 
Einführnng des neuen Heilmittels seltener und in den meisten Fällen 
leichter geworden, wie auch die Dauer der Eiweissausscheidung im 
ganzen kürzer geworden ist. Zwar habe ich während der Serumperiode 
schwere Nephriten beobachtet, aber diese sind gerade nicht eine Wir- 
kung des Serums, denn es ist nicht immer so, dass die schweren Nie- 
renerkrankungen auf grosse Serumdosen folgen; sehr PRE ist das 
Umgekehrte der Fall. 

Ich habe keinen Todesfall, der ausschliesslich einer Nephritis zu- 
zuschreiben wäre, während der Serumperiode zu verzeichnen. Auch 
Anurie habe ich bei serumbehandelten Diphteriekranken nicht beobachtet. 

Was die Lähmüngen betrifft, so habe ich an anderer Stelle!) 
mitgeteilt, dass man diese Komplikation bei etwa 11 Pct. der behan- 


!) Tidsskrift for den Norske Lägeforening N:o 1. 1897. 
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delten Fälle finden konnte. JOHANNESEN fand im Mittel die Para- 
lysis bei 12 Pct. aller Diphterien. 

Von 1895—1899 waren die Lähmungen, so weit ich diese Kom- 
plikation beobachtet. habe, etwas seltener als früher — 6 Pct. 

Wir sehen also auch in dieser Hinsicht einen Unterschied zwi- 
schen früher und jetzt. Wenn man sich vergegenwärtigt, dass in der 
Serumperiode mehr schwere Fälle das acute Stadium der Krankheit 
überstanden haben als früber, so möchte man ja glauben, dass die 
Lähmungen ebenso häufig wären, das ist demnach aber nicht der Fall. 

Andererseits kann das Heilserum diese Gefahr nicht vollständig 
aufheben. Das Antitoxin vermag, wie DÖNITZ durch seine Unter- 
suchungen nachgewiesen hat, das Gift, welches schon fest in dem 
Zellprotoplasma verankert ist, nicht wieder zu lösen oder zu neutra- 
lisieren. 


> 


5. Die Komplikationen der Serumtherapie. 


Die Einführung eines fremden Serums in den menschlichen Or- 
ganismus hat man als geradezu lebensgefährlich bezeichnet. Das ist 
sie aber. nach meiner Erfahrung nicht. Selbst sehr grosse Dosen 
(40—60 Kbcm) können ohne Gefahr intravenös oder subcutan einge- 
flösst werden, was ich während der Pestepidemie in Oporto wiederholt 
beobachtet habe. Gewiss kann’ das Serum in einzelnen Fällen Intoxi- 
kationserscheinungen hervorrufen; diese sind aber nicht lebensgefähr- 
licher Art und ziehen auch keine dauernden Schäden nach- sich. 

In etwa der Hälfte aller serumbehandelten Fälle wird man kurze 
Zeit nach dem Einspritzen des Serums eine Erhöhung der Körper- 
temperatur wahrnehmen können. Diese kann von einigen Zehnteln 
bis zu einem oder zwei Grad variieren. Das Fieber beginnt 2—6 
Stunden mach der Injektion und dauert sehr selten länger als 12 Stun- 
den. Nur bei Messung alle zwei Stunden habe ich diese Tempera- 
tursteigerung beobachten können. 

Von grösserem Interesse aber sind die sogenannten Serumexan- 
theme, die durch eigentümliche in dem Serum enthaltene Stoffe her- 
vorgerufen werden. JOHANNESEN u. A. haben bei ihren Untersuchun- 
gen nachgewiesen, dass das normale Pferdeserum auch exanthemogene 
Stoffe besitzt, und dass also diese Komplikation mit dem Antitoxin als 
solchem nichts zu thun hat. Diese Stoffe sind noch nicht genau un- 
tersucht worden, und man hat auch nichts thun können um die Kran- 
ken gegen ihre toxische Wirkung zu schützen. BEHRING glaubte, dass 
die exanthemogenen Stoffe zu Grunde gehen würden, wenn man das 
Serum längere Zeit lagerte — eine Anschauung, die auch MoNTI zu 
teilen scheint. Dieselbe ist aber nicht stichhaltig. Durch das Wohlwollen 
des Herrn Geheimrat EHRLICH hatte ich voriges Jahr Gelegenheit ein 
etwa fünf Jahre altes Serum zu prüfen, welches 1895 von ihm her- 
gestellt worden war. Mit diesem Serum wurden 60 Diphteriekranke 
behandelt, und von diesen bekamen 4 gewöhnliehe Serumexantheme — 
also etwa 6.6 Pct. — Ein Teil der exanthemogenen Stoffe konnte 
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möglicherweise durch die Lagerung vernichtet sein, wie auch der Im- 
munisierungswert um etwa 100 S. E. pro Kbcm verringert war. 

Die Herstellung eines hochwertigen Serums hat auch nicht den 
Ausbruch der Exantheme verhindern können, wie auch das Erhitzen 
nach Sproncks Verfahren bis zu 59° ohne Erfolg blieb. 

Im Ganzen ist diese Seite der Serumwirkung noch wenig aufge- 
klärt. Die individuelle Disposition spielt wohl auch hier eine Rolle 
wie bei den Exanthemen nach dem Genuss von Erdbeeren, Hummer 
u. s. w. 

In unserem Epidemiekrankenhause habe ich von 1895—1899 Se- 
rumexantheme bei 114 serumbehandelten Diphteriefällen beobachtet — 
also bei etwa 12 Pct. Bei 40 Kranken war der Ausschlag mit Fie- 
ber und teilweise auch mit Gelenkschmerzen verbunden. Diese haben 
eine gewisse Ähnlichkeit mit den Schmerzen bei acutem Gelenkrheu- 
matismus. Die Gelenke schwellen an, und der Kranke wird sowohl 
von spontanen Schmerzen wie auch von Empfindlichkeit gegen Berüh- 
rung und Bewegung der Glieder geplagt. Er liegt daher ganz steif 
und unbeweglich da, oft in Schweiss gebadet. 

Die Serumexantheme treten in verschiedenen Formen auf. Am 
häufigsten sieht man einen urticariaähnlichen Ausschlag mit mehr oder 
weniger deutlichen Pomphi, die heftiges Jucken verursachen. Er ist 
nur selten mit Fieber verbunden, und die Kranken befinden sich abge- 
sehen von dem Juckreiz verhältnismässig wohl. 

Viel schlimmer ist das multiforme Erythem, welches im Gegensatz 
zu der serogenen Urticaria oft mit Fieber und Gelenkschmerzen ver- 
bunden ist. Dieses Erythem beginnt in der Regel an der Injektions- 
stelle — seltener an den Extremitäten — als kleine, rote, etwas in- 
filtrierte Papeln von verschiedener Grösse. Später nimmt es oft ein 
ringförmiges Aussehen an, indem die Centra der Efflorescenzen blei- 
cher werden, während die Peripherien intensiv rot sind. In der Re- 
gel ist es nicht juckend. 

Die Serumexantheme können auch scharlach- oder ansera 
sein und sind dann oft schwer von diesen Krankheiten zu unterscheiden. 

Endlich kann das Exanthem mehr diffus geflammt sein. Grössere 
oder kleinere Teile der Haut sind dann intensiv roth gefärbt. 

Mitunter giebt es bei einem und demselben Kranken Übergangs- 
formen zwischen den verschiedenen Exanthemen, so dass es schwer 
sein kann eine bestimmte Form zu diagnosticieren. 

Bei einem Kranken habe ich beobachtet, dass das Serumexanthem 
nach drei durch einige Tage getrennten Injectionen dreimal aufgetre- 
ten ist. In diesem Fall konnte also von einer Immunität keine Rede sein. 

Die kürzeste Incubationszeit, wenn man diesen Ausdruck ge- 
brauchen kann, ist vier Tage gewesen, und am spätesten habe ich die 
Exantheme 22 Tage nach der Einspritzung auftreten gesehen. Die 
meisten Fälle kommen zwischen dem 8ten und dem 11ten Tage vor. 
Die Dauer ist kurz. Von den 114 Exanthemen, welche ich beobachtet 
habe, waren einige schon nach 24 Stunden wieder verschwunden. Die 
meisten halten sich zwei bis drei Tage. Eine Dauer von vier Tagen 
und darüber ist ausserordentlich selten. 
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Das Fieber und die Gelenkschmerzen verschwinden in der Regel 
gleichzeitig mit dem Exantheme, und der Kranke erbolt sich schnell. 

Diese Komplikationen können gewiss sehr unangenehm sein, und 
deshalb habe ich nur in ernsteren Fällen das Heilserum gebraucht. 
Sie sind jedoch nicht so schlimm, dass ich ihretwegen je die Se- 
rumtherapie unterlassen werde. Giebt der Fall Anlass einen un- 
glücklichen Ausgang zu befürchten, oder deuten die Symptome auf 
einen Fortschritt der diphteritischen Entzündung, dann pflegt man 
trotz möglicher Komplikationen ruhig das Heilserum zu injicieren. 

Zum Schluss werde ich meine Erfahrungen über die Serumtherapie 
kurz zusammenfassen. 

Die Mortalität der Diphterie ist unter Einfluss des Antitoxins 
sehr gering geworden, was sich besonders bemerkbar macht, wenn der 
Kranke binnen 48 Stunden nach Anfang der Krankheit behandelt 
wird. 

Croup und Sepsis kommen nie zum Ausbruch bei Patienten, die 
frühzeitig das Heilserum bekommen haben. 

Eine günstige Wirkung hängt wesentlich von der Dosis ab. Läh- 
mungen und Albuminurien sind in der Serumperiode seltener geworden; 
das Serum vermag aber diese Folgeerscheinungen der Diphterie nicht 
ganz zu verbindern. 

Bei etwa 12 Pct. der behandelten Fälle treten Exantheme auf. 
Trotz dieser Komplikationen, die zuweilen von Fieber und Gelenk- 
schmerzen begleitet sind, kann das Heilserum als ungefährlich ange- 
sehen werden. 


Zweiter Referent, Oberarzt THURE HELLSTROM (Stockholm). Ich 
gestatte mir in Nachstehendem einen Bericht über die Antidiph- 
terieserumbehandlung im epidemischen Krankenhause zu Stockholm 
abzustatten und die Erfahrungen mitzuteilen, welche während der 
Jahre gesammelt worden sind, wo diese Behandlung daselbst ange- 
wendet worden ist, nämlich von 1895 — 1899. 

Die Art einer Infektionskrankheit kann ja bekanntlich während 
verschiedener Zeitperioden höchst bedeutend wechseln; wenn eine Be- 
handlungsmethode bei einer solchen Krankheit geprüft werden soll, 
ist es daher von grossem Gewicht, dass diese Prüfung zu den ver- 
schiedenen Zeiten und unter verschiedenen Verhältnissen vorgenommen 
wird, bevor ein bestimmtes Urteil über den wahren Wert derselben 
gefällt wird. 

Zu Anfang der 1890er Jahre war die Diphterie in Stockholm 
ziemlich weit verbreitet, und von 1890 bis inclusive 1892 machte sich 
eine Steigerung der dort gesundheitspolizeilich gemeldeten Diphterie- 
fälle bemerkbar. Im Jahre 1890 wurde 880 Fälle, im Jahre 1891 
1113 und im Jahre 1892 1450 Fälle von Diphterie gemeldet. Im 
folgenden Jahre gingen die gemeldeten Fälle auf 1156 zurück; und 
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in den Jahren 1894 und 1895 gingen sie noch weiter auf 745 beziehungsw. 
694 zurück, um im Jahre 1896 auf 371 herunterzugehen. Es hatte 
den Anschein, als ob die Diphterie im Begriffe sei in Stockholm zu 
erlöschen; und die Verhältnisse stellten sich während der beiden ersten 
Viertel des Jahres 1897 besonders günstig, indem während derselben 
in Stockholm kaum hundert Fälle vorkamen. 

Aber plötzlich änderten sich die Verhältnisse zu Ende des Jahres. 
Vom Monate September an bis Ende des Jahres begann die Diphterie 
wieder in grossem Umfange in Stockholm aufzutreten, so dass zu Ende 
des Jahres 639 Fälle gemeldet waren. Man stand ersichtlich vor 
einer beginnenden neuen Epidemie, eine Befürchtung, die sich im 
Laufe des Jahres 1898 mehr und mehr bestätigte, indem während je- 
nes Jahres 2746 Diphteriefälle in Stockholm eintrafen. Während des 
Jahres 1899 erreichte die Epidemie ihren Höhepunkt; nicht weniger 
als 4823 Fälle von Diphterie wurden in diesem Jahre gemeldet. 
Während des nun laufenden Jahres, 1900, ist eine recht bedeutende 
Verminderung in der Ausbreitung der Epidemie eingetreten, obgleich 
auch in diesem Jahr viele Fälle eingetroffen sind, und hin und wieder 
eine Steigerung der Zahl der Diphterieerkrankungen beobachtet wor- 
den ist. 

Im September 1893 wurde das neue epidemische Krankenhaus 
in Stockholm eröffnet und seitdem ist die überwiegende Mehrzahl der 
Diphteriekranken in Stockholm immer dort behandelt worden, und 
deshalb hat sich uns dort eine gute Gelegenheit geboten dem Gange 
der Epidemie zu folgen, und die Wirkung verschiedener Behandlungs- 
methoden im Kampfe gegen die Krankheit zu beobachten. 

Während der ersten Zeit wurden im neuen Krankenhause alle 
möglichen damals gebräuchlichen Behandlungsmethoden geprüft: ver- 
schiedene Pinselungen, Spülungen, Einblasungen u. s. w. wurden ver- 
sucht. Die Erfolge mit diesen Behandlungsmethoden waren nicht 
glänzend; und die Sterblichkeit war während des ersten Jahres sehr 
gross: 35,7 Proc. sämmtlicher Diphteriepatienten, unter den an un- 
komplicierter Rachendiphterie Leidenden 24,08 Proc. und unter den 
Croupfällen 61,39 Proc. 

Im Laufe des Jahres 1894, als man bekanntlich in Berlin und 
Paris sowie an einigen andern Orten anfing die Serumbehandlung der 
Diptherie in Anwendung zu bringen, war bei uns in Stockholm keine 
Möglichkeit vorhanden Serum zu erhalten ausser für einen oder den 
andern Fall. Zu Anfang des Jahres 1895 änderten sich die Ver- 
hältnisse; und nunmehr war das Serum in so grossen Quantitäten zu 
haben, dass wir Gelegenheit hatten es beliebig bei jedem Falle anzu- 
wenden, den wir der neuen Behandlungsmethode unterziehen wollten. 

Während der 5 Jahre, welche mein Bericht umfasst, 1895—1899, 
wurden im epidemischen Krankenhause zu Stockholm 9316 an Diph- 
terie leidende Patienten, bei sämtlichen bacteriologisch konstatiert, 
behandelt. Von diesen genasen 8,858, d. h. 95,08 Proc., während 
458, d. h. 4, Proc., starben. 

Von sämtlichen Diphteriepatienten waren 6,099 Kinder unter 
10 Jahren, von welchen 430 starben, die Sterblichkeit unter diesen 
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betrug also 7,05 Proc. Über 10 Jahre waren 32,17, d. h. 34,54 Proc. 
von sämtlichen Patienten. 

In der Tab. A. finden wir sämtliche erwähnten 9316 Diphterie- 
patienten, nach den verschiedenen Jahren 1895—1899 geordnet. 


Tab. A. 


Sämtliche Patienten, welche im epidemischen Krankenhause zu 
Stockholm während der Jahre 1895—1899 wegen Diphterie be- 
| handelt wurden. 














Anzahl. Gestorben. a 
15.2 Se Ro a A ee 71 11 1,98 
TOG ae Sas o 3 2. en We: E. SB Ge OS A 366 22 6,00 
| NBO Ge Re ee 667 32 4,8 
x OB ek ee we we EO Se Se 2,945 150 5,09 
| LED ES RAR a Ge, Sa te 4,767 243 5,09 


Sumine | 9,316 | 458 | 4,92 | 


In der Tabelle B. sind die Kinder unter 10 Jahren verzeichnet, 
welche wihrend der Jahre 1895—1899 wegen Diphterie im epidemi- 
schen Krankenhause zu Stockholm behandelt wurden. 


Tab. B. 


Unter 10 Jahre alte Patienten, welche wegen Diphterie im epi- 
demischen Krankenhause zu Stockholm während der Jahre 1895— 
| 1899 behandelt wurden. | 

















Anzahl. Gestorben. a r 
TRE ed E 2 340 11 3,23 
186........... .... 209 20 9.57 
189758 eR Be SR er 516 31 6,00 
188.............. 2,009 | 141 x 7,02 
B00 4, ET 3,025 227 7,50 
Summe 6,099 | 490 | 7,05 


In den vorstehenden Tabellen sind sämtliche im Krankenhause 
aufgenommenen Diphteriepatienten angeführt; nicht ein einziger ist abge- 
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rechnet — dies natürlich um eine durchaus zuverlässige Statistik zu 
erhalten. Aber hier gilt es ja den Werth einer Behandlungsmethode 
zu prüfen; ich habe daber eine besondere Statistik aufgestellt, in welcher 
ich diejenigen Fälle abgerechnet habe, welche in so elendem Zustande im 
Krankenhause eintrafen, dass der Tod innerhalb der 2 ersten Tage 
des Aufenthaltes im Krankenhause eintrat. Bei der Mehrzahl dieser 
Fälle konnte von irgend einer Art von Behandlung kaum die Rede 
sein; und es wäre keine Möglichkeit vorhanden gewesen mit einem 
Mittel irgendwelcher Art ein glückliches Resultat zu erzielen. 

Von sämtlichen 458 während der 5-jährigen Periode gestorbenen 
Diphteriepatienten starben 179, d. h. 39 Proc., während der 2 ersten 
Tage des Aufenthaltes im Krankenhause. Von den erwähnten 179 
Patienten starben 123 (43 an unkomplizierter Rachendiphterie und 
80 an Croup leidende) am ersten und 56 (13 an Rachendiphterie und 
43 an Croup leidende) am zweiten Tage nach Eintreffen im Kranken- 
hause. 

In der nachstehenden Tabelle C. sind also die sämtlichen Diphterie- 
patienten unter Abzug der 179, welche während der 2 ersten Tage 
nach der Aufnabme im epidemischen Krankenhause starben, ver- 
zeichnet. 


Tab. C. 


Sämtliche Diphteriepatienten mit Abzug der während der 2 ersten 
Tage nach der Aufnahme im Krankenhause Gestorbenen. 















Sterblich- 
Anzahl. Gestorben. keits-Procent. 
1895.2 ¿ + RSS een 566 6 1,06 
18962; SE un sup S Y St si 352 2,27 
1597; & © So Gore es we ae 649 2,09 
TSB 2. kee Dub a 4 ue ee à 2,894 3,42 


3,26 


Hicr sind es ja auffallend niedrige Ziffern, welche die Sterblich- 
keit bezeichnen, und vor allem ist es bemerkenswert, dass sie sich 
während der ganzen fünfjährigen Periode ungefähr auf gleicher Höhe 
halten, wenn sich auch für die letzten 2 Jahre eine geringe Steige- 
rung bemerkbar macht. Das Jahr 1895 war ein für die Diphterie in 
Stockholm bemerkenswertes Jahr mit einer ausserordentlich geringen 
Sterblichkeit; es war eine sehr leichte Epidemie, welche in jenem 
Jahre in Stockholm herrschte. 

Recht viele Diphteriepatienten wurden in das Krankenhaus mit 
so leichten Symptomen der Krankheit aufgenommen, dass eine Serum- 
behandlung nicht für nötig erachtet wurde. Als Regel galt während 
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der ganzen Serumsbehandlungsperiode, dass schwere und mittelschwere 
Fälle und ohne Ausnahme alle Croupfälle mit Serum behandelt wur- 
den; bei den leichten Diphteriefällen sind keine Seruminjektionen ge- 
geben worden. 

Bei einer ganzen Reihe von Fällen, welche ich gewiss nicht zu 
den leichtesten habe rechnen wollen, sondern bei denen das volle kli- 
nische Bild der Diphterie vorgelegen hat, haben wir es mit den Se- 
ruminjektionen anstehen lassen, um vorerst zu sehen, wie der Fall 
sich entwickeln würde. In zahlreichen von diesen Fällen hat sich der 
Krankheitsverlauf besser und besser gestaltet; und auf diese Weise 
haben viele Fälle zur Genesung geführt, in denen man sich anfäng- 
lich versucht fühlte zur Serumbehandlung zu schreiten. 

In diesem Zusammenhang möchte ich auch einer Sache Erwäh- 
nung thun. Die bakteriologische Untersuchungsmethode bei verdäch- 
tigen Fällen von Rachenkrankheit ist während der letzten Jahre in Stock- 
holm immer häufiger in Anwendung gebracht worden; auch bei den 
ihrer äusseren Erscheinung nach unschuldigsten Formen von Rachen- 
krankheit sind Kulturproben genommen worden; und wenn der Diph- 
teriebacillus nachgewiesen worden war, ist der Träger derselben in 
das epidemische Krankenhaus transportirt worden, wo er mit der 
Diagnose Diphterie aufgenommen wurde. Dass in diesen leichteren 
Fällen keine Serumbehandlung angewendet wurde, wenn der Fall nicht 
in seinem Verlauf schwerer wurde, ist ja natürlich. 

Aus den soeben erwähnten (Gründen sind 2,659 Diphteriepatien- 
ten nicht mit Serum behandelt worden; und der Ausgang ist in allen 
diesen Fällen der denkbar beste geworden. Von sämtlichen Diphterie- 
patienten sind 6,657 (davon 5,545 an diphteritischer Angina und 
1,112 an Croup leidende) oder 71,45 Proz. mit Serum behandelt wor- 
den, während wie eben gesagt wurde, 2659 oder 28,55 Proz., sämtlich 
an Rachendiphterie leidend, nicht mit Serum behandelt wurden. 

Ein Einwand, der nach der Entdeckung des Diphteriebacillus und, 
nachdem dieser zur Grundlage für die Krankheitsdiagnose gemacht worden 
ist, häufig gemacht wird, wenn von Diphterie und Diphteriebehandlung ge- 
sprochen wird, ist der, dass heutzutage vieles als Diphterie aufgefasst wird, 
was früher niemals mit diesem Namen bezeichnet wurde. Eine Menge 
leichter Fälle von Halskrankheiten mit Belägen, welche früher als un- 
schuldige Fälle von Angina aufgefasst wurden, werden jetzt der Diph- 
terie zugezählt; und die Verhältnisse werden dadurch höchst wesent- 
lich verändert, vor allem natürlich, wenn es sich um Behandlungsre- 
sultat und Sterblichkeitsstatistik handelt. 

Dieser Einwand ist natürlich durchaus richtig; und es ist daher 
eine sehr heikle Sache Diphteriestatistiken von verschiedenen Zeitpe- 
rioden mit einander zu vergleichen; und es ist durchaus unrichtig 
allein aus den statistischen Angaben Schlussfolgerungen zu ziehen oder 
Urteile zu fällen. Es sind auch andere Gesichtspunkte erforderlich, 
die man zu berücksichtigen hat um zu einer richtigen Auffassung und 
zu einem berechtigten Urteil zu gelangen. 

Damit keiner mich beschuldigen könne, meine Urteile über Diph- 
teriebehandlung auf eine Menge leichter Fälle begründet zu haben, 
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bei denen Diphteriebacillen zwar vorhanden waren, die aber in prog- 
nostischer Hinsicht niemals irgendwelche Zweifel geboten haben, so 
habe ich einige besondere Statistiken aufgestellt, welche in den 
Tabellen D. und E. ersichtlich sind, in welchen alle nicht serumbe- 
handelten d. h. leichten und auch, wenn ich so sagen darf, relativ 
leichten Fälle ausgeschlossen und nur die serumbehandelten, also die 
mittelschweren und schweren Fälle mitgezählt werden. 

In Tab. D. sind nur die serumbehandelten Diphteriefälle im epi- 
demischen Krankenhause zu Stockholm während der Jahre 1895—1899 
angeführt. Ihre Anzahl betrug 6,657, von denen 458 starben; die 
Sterblichkeit betrug also 6.88 Proz. 


Tab. D. 


Serumbehandelte Diphteriepatienten während der Jahre 1895—1899. 














| Anzahl. Gestorben. TE | 
— | 
18952. ie g en ee | 342 | 11 | 3,22 
TOS. ee p ae | 214 29 x 10,3 
BOT ¿LS k. S S Z ne S NSP ee Š | 442 32 | 7.24 
| 1898. ............. | 2187 | 150 ‘68 
x IT uy S ares | 342 | 93 | 700 , 
| Summe | 6,657 | 458 | 6,88 | 


In der Tabelle E. habe ich von den in Tabelle D. aufgenomme- 
nen diejenigen 179 Patienten abgerechnet, deren Zustand bei der 
Aufnahme in das Krankenhaus ein so elender war, dass der Tod innerhalb 
der 2 ersten Tage nach der Aufnahme erfolgte. Von diesen nun er- 
wähnten Patienten befanden sich die meisten in so heruntergekomme- 
nem Zustande, dass jede Behandlung vollständig hoffnungslos erschien; 
aber damit nichts unversucht gelassen werde, gab man ihnen dennoch 
Serum, häufig in grossen Quantitäten. Dass in diesen Fällen keine 
Rettung zu erreichen war, erschüttert natürlich in keiner Weise die 
Beurtheilung der Behandlungsweise; aber die Gerechtigkeit erfordert es, 
sowohl, dass sie unter die behandelten aufgenommen als auch dass sie 
ausgeschlossen werden, wenn man beurteilen will, was bei der Be- 
handlung erreicht worden ist. 

Von den in Tabelle E. aufgenommenen 6,478 Diphteriepatienten 
starben 279; die Sterblichkeit unter ibnen betrug also 4,31 Proz. 
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Tab. E. 


Serumbehandelte Diphteriefälle während der Jahre 1895—1899 
mit Abzug derer, welche während der 2 ersten Tage des Aufenthaltes 
im Krankenhause starben. 








| Sterblich- | 








| Anzahl. Gestorben. keita Pront. 
| 
1895. ............. | 337 1.78 
18965 ç 2 a ae 200 4.00 
1 89.............. 494 3,4 
1898. o 2136 | . 4,63 
de are. 3 | 152 4.49 
Sumine | | 4,31 


Was zuvor betrefis der Tabelle C. gesagt wurde, gilt auch hin- 
sichtlich der Tab. E., eine für die sämtlichen Jahre auffallende und von 
Jabr zu Jahr ungefähr gleiche Sterblichkeitsziffer; am geringsten war 
die Sterblichkeit im Jahre 1895. 

Unter sämtlichen 9,316 Diphteriepatienten litten 8,204 an un- 
komplicirter Rachen- oder Nasendiphterie, während bei 1,112 Kom- 
plikation in Form von Croup vorhanden war. 

Die Diagnose Croup ist nur in denjenigen Fällen gestellt worden, wo 
wirkliche Atemnot mit respiratorischen Einziehungen vorhanden war. 
Diejenigen Fälle, welche nur Heiserkeit oder Husten, sei es von noch so 
charakteristischer Art, aufzuweisen hatten, sind hier nicht einberech- 
net worden sondern wie gesagt nur diejenigen, welche deutliche Ein- 
ziehungen zeigten. 

In der Tabelle F. sind die sämtlichen an Rachendiphterie lei- 
denden Patienten, 8,204 an der Zahl, angeführt, unter denen 200 
Todesfälle eintrafen; die Sterblichkeit unter ihnen betrug also 2,44 Proz. 


Tab. F. 


Sämtliche an unkomplicirter Rachendiphterie leidende Patienten 
1895—1899. 

















| Anzahl. Gestorben. en, 
1095 & 2.2 u 5 2.22464 g g 486 6 1,28 
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| Summe | 8,204 | 200 | 9,44 


36 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


Von den 200 Todesfällen betreffen 56 solche Patienten, bei denen 
der Tod wäbrend der 2 ersten Tagen ihres Aufenthaltes im Kranken- 
hause erfolgt ist. Werden diese abgerechnet, so beträgt die Sterblich- 
keit anstatt 2,44 Proz. nur 1,77 Proz. 

Wie zuvor erwähnt, wurde die Serumbehandlung bei 2,659 unter 
den an unkomplicirter Rachendiphterie leidenden Patienten, welche 
alle genasen, nicht angewandt. 

In Tab. G. sind diese nicht serumbehandelten Diphteriepa- 
tienten abgerechnet; und nur die 5,545 serumbehandelten Patienten 
sind darin aufgenommen. Diese waren cs, unter denen die 200 Todes- 
' fälle eintrafen; die Sterblichkeit unter ihnen betrug also 3,61 Proz. 


Tab. 6. 


Serumbehandelte an unkomplicirter Rachendiphterie leidende Pa- 
tienten 1895—1899. 











| Anzahl. Gestorben. . s 
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3,5 





| Summe 5,545 200 8,61 | 


In Tab. H. sind die serumbehandelten, an unkomplicirter Rachen- 
diphterie leidenden Patienten aufgenommen mit Abzug der 56, welche 
innerhalb der 2 ersten Tage des Aufenthaltes im Krankenhause star- 
ben. Unter diesen 5,489 Patienten starben 144; die Sterblichkeit 
unter ihnen betrug also 2,62 Proz. 


Tab. H. 
In den Jahren 1895—1899 serumbehandelte an unkomplicirter 
Rachendiphterie leidende Patienten mit Abzug derjenigen, welche 
innerhalb der 2 ersten Tage des Aufenthaltes im Krankenhause 

















starben. 
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Die niedrigen Sterblichkeitsziffern sind ja besonders bemerkens- 
wert, speziell mit Rücksicht auf die grosse Anzahl Patienten; ihr ge- 
ringer Unterschied unter einander deutet auf recht konstante Verhält- 
nisse während aller in Betracht gezogenen Jahre. 

In der Tab. I. sind sämtliche während der 5-jährigen Periode 
aufgenommenen Créupfälle zusammengestellt, sämtlich mit Serum be- 
handelt. Sie waren an der Zahl 1,112; unter diesen trafen 258 To- 
desfälle ein; die Sterblichkeit betrug also 23,2 Proz. 


Tab. 1. 


Sämtliche an diphteritischem Croup leidenden Patienten während 


der Jahre 1895—1899. 
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Summe | 1,112 258 | Bo 


Unter den 258 Crouppatienten, welche starben, traf der Tod bei 
nicht weniger als 123, d. h. bei 47,7 Proz. von allen der letal en- 
digenden Croupfällen, innerhalb der ersten 2 Tage nach der Aufnahme in 
das Krankenhaus ein. Werden diese abgerechnet, so ergiebt sich, wie 
aus Tab. K. ersichtlich, dass unter 989 Patienten 135 starben, d. h. 
13,65 Proz. 


Tab. K. 


Crouppatienten 1595—I899 mit Abzug derer, welche innerhalb 
der ersten 2 Tage des Aufenthalts im Krankenhause starben. 


Sterblich- 
keits-Prozent. 


Anzahl. Gestorben. 
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Wir finden in diesen Tabellen, welche unsere Crouppatienten ent- 
halten, natürlicherweise höhere Mortalitätsziffern, als jene, mit denen 
wir es zuerst zu thun hatten, als es sich um die ganze Patientenzahl 
und die zahlreichen Patienten, welche nur an Rachendiphterie litten, 
handelte. 

Das Jahr 1895 steht fortgesetzt mit seiner geringen Sterblichkeit 
obenan: 5 Todesfälle auf 85 Crouppatienten, und nur 2, wenn die 3, 
welche in sterbendem Zustande aufgenommen wurden, abgerechnet 
werden! Die Steigerung im folgenden Jahre ist recht bedeutend; aber 
unter den 18 während des Jahres 1896 gestorbenen Crouppatienten 
starben nicht weniger als 12 innerhalb des ersten oder zweiten Tages 
nach der Aufnahme in das Krankenhaus. 

In der Tab. I. sind für die auf 1895 folgenden Jahre ungefähr 
konstante Verhältnisse geltend, während eine nicht unbeträchtliche 
Steigerung für das Jahr 1899 bemerkbar ist. 

In der Tabelle K. zeigen sich allerdings durchwegs niedrige Zif- 
fern; hier handelt es sich ja um Croup und in solchen Fällen ist 
man an keine so niedrigen Ziffern gewöhnt! Nach der ausserordent- 
lich niedrigen Sterblichkeitsziffer merkt man keine besonders grossen 
Unterschiede in den entsprechenden Ziffern für die folgenden Jahre. 
Grösser wird die Sterblichkeit für das Jahr 1899; aber die Veran- 
lassung dazu liegt hier in dem Umstande, dass bei zahlreichen dieser 
Croupfälle die Masern der Diphterieinfektion vorangingen. Entweder 
im Verlaufe der Masern oder während der Rekonvalescenz nach dieser 
Krankheit dürfte die Diphterieinfektion hinzugetreten sein; und eine 
alte Erfahrung hat gelehrt, welcher Gefahr Masernpatienten ausgesetzt 
sind, wenn bei ihnen Diphterie ganz besonders Larynxdiphterie sich 
hinzugesellt. . 

Wenn man diese Umstände berücksichtigt, ist der Unterschied in 
der Sterblichkeitsziffer während des Jahres 1899 und der vorhergehen- 
den Jahre nicht so gross, wie dies beim ersten Anblick zu sein scheint. 

Auch während der Jahre 1897—1898 hatten wir hin und wieder 
Gelegenheit zu verzeichnen, dass die Masern der Diphterie vorangegangen 
waren, was jedoch nur bei einer Minderzahl Patienten der Fall war. 

Aus der Tab. I geht hervor, dass während der Jahre 1895—1899 
1,112 Crouppatienten im Krankenhause behandelt wurden, und dass 
von diesen 258 starben; die Sterblichkeit unter ihnen hat also 23,3 Proz. 
betragen. 

Von diesen Crouppatienten wurden 668 d. h. 60,07 Proz. operirt, 
während dagegen 444 d. h. 39,98 Proz. keiner operativen Behandlung 
unterzogen wurden. Von den nicht Operirten genasen 418, d. h. 
94,15 Proz. und starben 26 gleich 5,85 Proz. Diese letzteren waren 
entweder kleine, heruntergekommene Kinder, welche sich bei der Auf- 
nahme in so elendem Zustande befanden, dass der Tod nicht lange 
auf sich warten lassen konnte; ihre Rachen- und Nasenkavitäten waren 
mit Belägen ausgekleidet und die Allgemeinsymptome so intensiv, dass 
von einem operativen Eingriffe nichts zu hoffen war; andererseits fielen 
sie auch in einem späteren Stadium der Krankheit zum Opfer. Sie 
hatten den ersten Anlauf der Krankheit glücklich überstanden: die Croup- 
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symptome waren allmählich zurückgegangen, und der Verlauf schien 
sich gut zu gestalten; bei einigen traten jedoch Lungenaffektionen 
hinzu; bei anderen traten schwere Lähmungen auf; schliesslich nach kür- 
zerem oder längereın Kampf zwischen Leben und Tod trat Herzpara- 
lysie ein. 

Unter den 668 Crouppatienten, bei denen der Krankheitsprozess 
eine Operation nötig machte, wurden 437 d. h. 65,42 Proz. am Leben 
erhalten, während dagegen 231 d. h. 34,68 Proz. ihrer Krankheit er- 
lagen. 

Die Eingriffe, welche an den 668 operirten Patienten vorgenommen 
wurden, waren: Tracheotomie an 320, Intubation an 275, Intubation und 
Tracheotomie an 73. 

Von den 320, bei welchen die Tracheotomie vorgenommen wurde, 
genasen 160 d. h. 50 Proz. 

Von den 275, bei welchen die Intubation vorgenommen wurde, 
genasen 249 d. h. 90,55 Proc. und starben 26 d. h. 9,45 Proz. 

Von den 73, bei welchen die Tracheotomie nach vorhergehender 
erfolgloser Intubation vorgenommen wurde, genasen 28 d. h. 38,36 
Proc. und starben 45 d. h. 61,64 Proz. 

Die Anzahl der tracheotomirten Patienten ist, wie man sieht, 
recht gross im Verhältnis zu denen, welche intubirt wurden; dies 
lag zum Teil daran, dass während der ersten Jahre die Intubation 
nicht, wie dies später der Fall war, im vollen Masse in Gebrauch kam; 
aber auch davon, dass die Intubation in den relativ leichteren Fällen 
vorgenommen wurde, während die Tracheotomie nur in. schwereren 
Fällen in Anwendung kam. Während des Jahres 1898 wurden 99 Intuba- 
tionen und 12i Tracheotomien vorgenommen, während dagegen im 
Jahre 1899 die Anzahl der Intubationen 117 betrug gegen 89 Tracheo- 
tomien, eine Thatsache, welche zwar andeutet, dass die Croupfälle, die 
während des ersteren Jahres aufgenommen wurden, sich etwas schwe- 
rer erwiesen, als die, welche im letzteren Jahre zur Behandlung kamen, 
welche aber auch dadurch verursacht ist. dass sich die Indikationen 
für die Intubation immer weiter ausgedehnt hatten. 

Es wird recht häufig die Angabe gemacht, dass nach Einführung 
der Serumbehandlung die Operationen für Croup häufiger als früher 
vermieden werden konnten, und dass die Kranken dank der Serum- 
behandlung sowohl leichter den laryngealen Symptomen entgehen, als 
auch, wenn solche bereits aufgetreten sind, schneller von denselben 
befreit werden, als dies früher der Fall war. Es fällt mir schwer auf 
Grund eigener Erfahrung in dieser Hinsicht ein bestimmtes Urteil aus- 
zusprechen. Die in das Krankenhaus aufgenommenen Diphteriepa- 
tienten, welche gleichzeitig Croup hatten, haben in überwiegender An- 
zahl ihre Larynxsymptome bereits bei der Aufnahme in das Kranken- 
haus gehabt; es sind relativ wenige gewesen, bei denen die Croup- 
symptome während des Aufenthaltes im Krankenhause entstanden sind. 
Dies gilt sowohl für die Serumperiode wie für die Zeit vor Einfüh- 
rung der Serumbehandlung. Es kam auch früher vor, dass Crouppa- 
tienten genasen, ohne dass es nöthig wurde einen operativen Eingriff vor- 
zunehmen; aber besonders gross ist ja, wie eben erwähnt, während der 
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Serumbehandlungsperiode die Anzahl, 39,3 Proz., derer, bei welchen die 
drohenden Larynx-Symptome zurückgingen, ohne dass zur Operation 
geschritten werden musste. 

Rücksichtlich des Croup haben zu verschiedenen Zeiten während 
der nun behandelten 5-jährigen Periode sehr grosse Abwechslungen 
geherrscht. Zu gewissen Zeiten sind Croupfälle in grösserer Menge 
aufgetreten, während sie alsdann während längerer Zeiträume seltener 
gewesen sind. In gleicher Weise verhielt es sich mit den Operations- 
fällen; zu gewissen Zeiten sind kurz nach einander Fälle gefolgt. wel- 
che eine Operation nötig machten, während zu andern Zeiten die 
Croupfälle weniger häufig zur Operation nötigten. 

Als Gesamturteil kann ich doch aussprechen, dass das Resultat 
der Croupbehandlung während der Serumbehandlungsperiode ein ausser- 
ordentlich gutes gewesen ist, und dass wir dank dieser Behandlung 
die allerschönsten Resultate bei der Behandlung solcher Fälle erlebt 
haben, welche früher zu den hoffnungslosesten gehörten. 

Eine Krankheit, welche in einer besonders ungünstigen Weise die 
Diphterie vor allem die Larynxdiphterie beeinflusst, sind, wie soeben 
erwähnt wurde, die Masern; und diese Krankheit scheint ausserdem 
während Diphterieperioden ganz besonders für Diphterie zu prädispo- 
niren. 

Während der der Einführung der Serumbehandlung in der Praxis 
nächstvorhergehenden Zeit, nämlich zu Ende des Jahres 1894, hatte 
ich in zahlreichen Fällen Gelegenheit gehabt zu sehen, welche Gefahren 
den Crouppatienten drohten, wenn ihre Diphterieinfektion im Anschluss 
an die Masern aufgetreten ist. Es gehörte zu den Ausnahmen, 
dass der Verlauf ein günstiger wurde. Von 31 Patienten, welche an 
Croup im unmittelbaren Anschluss an die Masern litten, starben nicht 
weniger als 28 d. h. 90,3 Proz., während nur 3 d. h. 9,7 Proz. ge- 
nasen. Während der 5-jährigen Periode, welche dieser mein Bericht 
umfasst, habe ich 33 mal Patienten gesehen, welche unmittelbar nach 
den Masern Croup bekommen hatten. Unter diesen 33 Patienten 
sah ich 19 mal d. h. bei 57,6 Proz. der Fälle einen tötlichen Ver- 
lauf, trotz aller Versuche, welche gemacht wurden um sie zu retten. 
Einen glücklichen Verlauf nahm die Krankheit bei 14, d. h. bei 42,4 Proz. 

Man sieht demnach, dass, obwohl auch während der Serumperiode 
eine ziemlich grosse Anzahl der in Frage stehenden Patienten infolge 
der Diphterieinfektion gestorben sind, doch ein günstigeres Resultat 
erzielt worden ist als während der vorhergehenden Zeit. 

Auch unter den Scarlatina-Rekonvalescenten sieht man häufig 
Neigung für Diphterieinfektion, speciell für Croup. In die Scarlatina- 
Abteilungen eines jeden epidemischen Krankenhauses, es mag noch so 
gut eingerichtet sein und man mag noch so sorgfältige bakteriologische 
Untersuchungen an allen neu aufgenommen Patienten vornehmen, kommt 
immer früher oder später eine Diphterieansteckung vor, welche ver- 
hängnisvoll genug werden kann für denjenigen, welcher davon befallen 
wird. 

Während der Jahre 1893—1894 sah ich 17 Patienten in der 
Rekonvalescenz nach Scarlatina Croup bekommen; von diesen genasen 
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nur 4, 23,5 Proz.; nach ausgeführter Tracheotomie starben die übri- 
gen 13 d. h. 76,5 Proz. Während der Jahre 1895—1899 habe ich 
Gelegenheit gehabt 29 Croupfälle unter Scarlatina-Rekonvalescenten 
zu beobachten; nur 3 von ihnen starben d. h. 10,+ Proz., während 
die übrigen 26 d. h. 89,6 Proz. die Krankheit glücklich überstanden 
haben, 20 ohne dass eine Operation nötig wurde, die übrigen 6 nach 
gehöriger Intubation oder Tracheotomie. 

Ein wesentlich besseres Resultat ist demnach mit diesen Patien- 
ten während der Serumbehandlungsperiode erzielt worden, als dies vor 
derselben der Fall war. 

In der folgenden Tabelle L. ist das Alter sämtlicher Patienten 
verzeichnet, sowohl der serumbehandelten wie auch der andern, denen 
diese Behandlung nicht zu Teil geworden ist. In einer der Kolumnen 
ist die Mortalität in den verschiedenen Altersklassen angegeben, teils 
auf sämtliche Patienten teils nur auf die serumbehandelten Fälle nach 
Abzug der andern berechnet. 

Seit jeher ist die Diphterie als eine besonders für die kleinen 
Kindern gefährliche Krankheit bekannt; die Sterblichkeit unter denen, 
die das erste Lebensjahr noch nicht überschritten hatten, pflegte enorm 
hoch zu zein. Unter 152 während unserer 5-jährigen Periode serum- 
behandelten Diphteriepatienten unter 1 Jahre betrug die Sterblichkeit 
kaum 27 Prozent, eine in der That recht niedrige Ziffer. 

Die Mortalität für die folgenden Altersklassen ist, wie man sieht, 
auch niedrig; sie sinkt mehr und mehr von Klasse zu Klasse, wie 
dies immer der Fall zu sein pflegt, so dass hierüber nichts beson- 
deres zu bemerken ist. | 

Ich will nur die letzte Altersklasse näher betrachten, welche die 
Patienten über 15 Jahre, d. h. die Erwachsenen umfasst. Zu be- 
merken ist sowohl die grosse Anzahl der an Diphterie erkrankten älte- 
ren Personen hauptsächlich während der Jahre 1898—1899, insoferne 
als sie 19,56 beziehungsweise 24,46 Proz. sämtlicher Fälle repräsentirten, 
wie auch die schwere Form der Krankheit bei einer grossen Zahl dieser 
Personen. Nicht weniger als 38,89 Proz. der zu dieser Kategorie ge- 
hörigen Personen wurden mit Serum behandelt; und bei Prüfung ihrer 
Krankengeschichten findet man, dass viele bei der Aufnahme in das 
Krankenhaus, also bei Beginn der Behandlung, heruntergekommen oder 
wenigstens sehr angegriffen waren. Bei mehreren von diesen Fällen 
war die Krankheit zuerst als phlegmonöse Angina aufgefasst worden, 
und dementsprechend wurden auch tiefe Incisionen gemacht, es waren 
nicht wenige Fälle, welche das Bild dieser Erkrankung in amplicissima 
forma darboten, obgleich die Affektion nun auf einer andern Basis 
stand und ihre Natur weit gefährlicherer Art war. In verschiedenen 
Fällen war der Prozess weit in die Luftröhren vorgedrungen; wegen 
des grossen Kehlkopfes jedoch und der relativ weiten Rima glottidis waren 
freilich die Kranken schwererer Atemnot oder Erstickungssymptomen 
durch Verengung der Larynx entgangen; aber die croupöse oder fibri- 
nöse Bronchitis hatte statt dessen Zeit gehabt sich mehr schleichend 
auszubreiten und weit fortzuschreiten, ehe man von der diphteritischen 
Natur des Übels Kenntnis erhalten hatte und der Patient zur Be- 
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handlung in das epidemische Krankenhaus gekommen war. Mehrere 
dieser Patienten schwebten in grosser Lebensgefahr; und man hatte 
allen Grund eine zweifelhafte Prognose für sie zu stellen. 

Das Resultat der Behandlung der nun erwähnten Patienten ist 
ein ausserordentlich günstiges gewesen; die Mortalität nur von den Serum- 
behandelten berechnet hat nicht mehr als 1,72 % betragen; man muss 
auch bedenken, dass unter den 14 Todesfällen nicht weniger als 7 
innerhalb des ersten oder zweiten Tages nach Aufnahme in das Kran- 
kenhaus eintrafen; und von den übrigen, welche starben, litt einer 
ausser an der schweren Diphterie noch an einem Herzfehler, einer an 
Delirium tremens; eine Frau, welche am 3ten Tage nach der Aufnahme 
starb, befand sich im letzten Monate der Schwangerschaft und wurde 
unter bedrohenden Croupsymptomen entbunden, welche wegen Er- 
stickungsgefahr zur Tracheotomie gleich nach der Geburt nötigten, 
nachdem eine vorhergehende Intubation den beabsichtigten Erfolg nicht 
gehabt hatte. 

Es ist, was die erwachsenen Patienten betrifft, eine keineswegs 
seltene Erscheinung gewesen, dass die Krankheit bei ihrer Aufnahme 
in das Krankenhaus relativ gutartig ausgesehen hat und dass die Beläge 
keine grössere Ausbreitung gezeigt haben, weshalb man abwartete um 
zu sehen, wie der Verlauf sich gestalten werde, und kein Serum inji- 
cirte, dass aber die Art der Krankheit sich bald schlimmer gezeigt 
hat, und die Beläge zugenommen haben, weshalb wir dann zur Serum- 
behandlung griffen. Das Resultat ist alsdann das best möglichste 
geworden. 


Es liegt in der Natur der Antidiphteriserumbehandlung, dass sie, 
um ihre volle Kraft entwickeln zu können, so bald wie möglich nach 
Ausbruch der Krankheit zur Anwendung kommen soll, bevor die er- 
zeugten Toxine Zeit gehabt haben ihre zerstörende Wirkung auf das 
angegriffene Individuum auszuüben. In Stockholm kommen die aller- 
meisten Diphteriepatienten sehr früh zur Behandlung, obgleich natür- 
lich Fälle vorkommen, in denen die Krankheit übersehen wird und 
die Behandlung daher erst so spät angewendet wird, dass auf einen 
Einfluss derselben nicht gerechnet werden kann. 

Häufig ist es doch recht schwer bei der Diphterie eine ganz 
genaue Angabe über die Anfangszeit der Krankheit zu erhalten, und 
in einem grossen Teil der Fälle nimmt man dieselben um einen oder 
um einige Tage später an, als es der Wirklichkeit entspricht; man 
kann dies mit ziemlicher Sicherheit an der Ausbreitung der Beläge bei 
der Rachendiphterie sehen. Wenn es sich um Croup handelt, wird die 
Entstehung der Krankheit meistensvon dem Tage, an welchem die Larynx- 
symptome aufgetreten sind, datirt; die Diphterieinfektion selbst war 
häufig sehr lange vorher eingetreten, wovon ich mich in vielen Fällen 
habe überzeugen können. Die Patienten erkrankten an einer dem 
äusseren Anscheine nach ungefährlichen Angina oder einem Schnupfen, 
welche häufig übersehen wurden; im Krankenhause werden wohl die An- 
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gaben genau notirt, welche über den Tag der Erkrankung angegeben 
werden, doch sind dieselben häufig unzuverlässig, daher konnte ich 
keine Statistik auf Grund derselben aufstellen. 

Wie eben erwähnt kommen die meisten Diphteriepatienten in 
Stockholm früh zur Behandlung; aber ich möchte doch ausdrücklich 
hervorheben, dass unter denen, bei welchen wir einen glücklichen 
Ausgang der Krankheit beobachtet haben, auch viele Fälle vorkamen, 
wetche spät und in sehr angegriffenem Zustande in das Krankenhaus 
aufgenommen wurden. Wir haben während dieser Jahre auch zahl- 
reiche Fälle von bösartiger Natur mit besonders raschem Verlaufe in 
Behandlung gehabt, wo die Beläge bei Patienten, die zuvor ganz 
gesund waren, sich ungeheuer rasch entwickelten und die Verän- 
derungen im Rachen von einem Tage zum andern höchst bedeutend 
waren. Bei dieser besonders gefährlichen Form von Diphterie scheint 
die Serumbehandlung, wenn sie rechtzeitig zur Anwendung kommt, 
bevor der Allgemeinzustand durch die heftige Intoxication des Orga- 
nismus zu sehr angegriffen wird, von sehr grossem Erfolg gekrönt 
zu werden. Aber eine frühzeitige Behandlung ist in diesen Fällen 
durchaus notwendig, wenn nicht die Prognose zweifelhaft sich gestalten 
soll. Wir haben freilich betrefis vieler von diesen in unsern Kranken- 
geschichten verzeichnet, dass der Zustand bei der Aufnahme in das 
Krankenhaus erschöpft, elend, sehr heruntergekommen u. 8. w. war, 
und dennoch den besten Erfolg der Behandlung beobachten können; 
wurde aber der rechte Zeitpunkt für die Anwendung der Behandlung 
bei diesen foudroyanten Diphteriefällen versäumt, wie wir dies wohl 
auch gesehen baben, so ist häufig alles, was gethan wurde, fruchtlos 
gewesen und die Kranken fielen dem sicheren Tode anheim. 

Andererseits finden sich unter denen, bei welchen die Krankheit 
einen tötlichen Verlauf genommen hat, auch solche Patienten, die 
frühzeitig in Behandlung gekommen sind und Serum in ziemlich 
grossen Quantitäten erhalten haben. 

Ich gebe hier ein Verzeichnis über den Erkrankungstag, wie 
dieser von den an Rachendiphterie leidenden Patienten, welche während 
dieser Jahre im Krankenhause gestorben sind, angegeben wurde. Hier 
sind doch nur die in der Tab. A. angeführten Patienten berücksichtigt; 
die 56 Patienten, welche während der 2 ersten Tage des Aufenthaltes 
im Krankenhause starben, sind hier nicht mitgerechnet. 


Unter diesen 144, während der 5-jährigen Periode verstorbenen 
Patienten war die Serumbehandlung eingeleitet worden 


in 42 Fällen innerhalb der 2 ersten Krankheitstage 
» 38 > am 3ten Krankheitstage 
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> 5 > > 6 > > 
» 5 > > 79 > 
> 4 > > 8 » > 
> 2 > > 9 > > 
3 1 2 y 11 > > 


VERHANDLUNGEN D. 3TEN NORD. KONGRESSES F. I. MEDICIN. 45 


Wie ersichtlich sind unter denen, welche gestorben sind, viele, die 
in frühzeitigem Stadium der Krankheit mit Serum behandelt wurden, 
so dass hinsichtlich dieser nicht die Bemerkung gemacht werden kann, 
dass sie zu spät in Behandlung gekommen wären. 

Bei Prüfung der Krankengeschichten dieser Patienten findet man 
jedoch, dass die grosse Mehrzahl derselben sich bereits bei der Auf- 
nahme in das Krankenhaus in erschöpftem Zustande befand; das 
Krankheitsgift hatte bereits in grosser Menge resorbirt werden kön- 
nen; es waren viele schwere toxische Formen von Diphterie, welche 
sich unserer Behandlung darboten. Von 92 d.h. 64 Proz. von Allen 
ist bemerkt, dass der Zustand zu Anfang der Behandlung elend oder 
erschöpft war; von 37 ist bemerkt, dass der Zustand einigermassen 
oder ziemlich gut war; nur bei 15 ist der Zustand als gut ange- 
geben. 

Was bei den allermeisten der hier erwähnten Fälle den Tod 
verursachte, waren die mehr und mehr zunehmenden Lähmungen; 
besonders war es das Herz, auf welches die Diphterietoxine ihren 
gefährlichen Einfluss ausübten. Und wo nicht der Tod, wie dies in 
mehreren Fällen geschah, ganz plötzlich eintraf, kam er allmähl- 
ich, nachdem die Kranken in der für die Diphterie charakteri- 
stischen Weise mehrere Tage hindurch an Erbrechen, Schmerzen im 
Epigastrium und Kälte in den Extremitäten gelitten hatten, während 
welcher Zeit es kaum möglich war den Puls zu fühlen. 

Hinsichtlich der Crouppatienten gilt ganz besonders was soeben 
betreffs der Diphteriepatienten im allgemeinen gesagt wurde, dass es 
häufig schwer ist zuverlässige Kenntniss vom Erkrankungstage zu 
erhalten. Was diejenigen Fälle, welche keiner Operation unterzogen 
zu werden brauchten, und deren Zustand in dem Augenblicke, wo sie 
mit Serum behandelt wurden, anbelangt, so möchte ich erwähnen, dass 
sobald das geringste Symptom vom Kehlkopfe aus sich zeigte, auch 
die äusserlich gelinden Formen von Diphterie sofort nach der Auf- 
nahme in das Krankenhaus mit Serum behandelt worden sind. Von 
dem Zustande, in welchem die Patienten, welche operirt wurden, zur 
Aufnahme kamen, kann man sich einen Begriff machen, wenn ich sage, 
dass bei der überwiegenden Mehrzahl der 668 Operirten die Opera- 
tion entweder unmittelbar nach der Aufnahme oder wenigstens im Laufe 
der ersten 24 Stunden nach derselben vollzogen wurde. Einem jeden, 
der Crouppatienten behandelt hat, ist es klar, welchen Anblick die Pa- 
tienten dann gewährt haben; in vielen Fällen, welche nachträglich zur 
Genesung führten, hat die Tracheotomie ohne Chloroform und bevor man 
den Patienten entkleiden konnte, ausgeführt werden müssen. Durch 
langwierige künstliche Respiration nach vollendeter Operation ist es ge- 
lungen viele ins Leben zurückzurufen, bei denen es den Anschein 
hatte, als sei dasselbe von ihnen für immer entflohen. Dass unter 
solchen Umständen die Croupstatistik sich während dieser Jahre so 
günstig gezeigt hat, wie dies der Fall ist, glaube ich, auf zahlreiche 
Beobachtungen gestützt, der Serumbehandlung zuschreiben zu dürfen, 
auch wenn. dieselbe häufig relativ spät zur Anwendung gekommen ist. 
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Es war wohl auch vor Einführung der Serumbehandlung nichts 
ungewöhnliches, dass zu gewissen Zeiten die Croupfälle auffallend 
gut verliefen; aber diese Zeitperioden pflegten niemals von langer 
Dauer zu sein, sondern wurden bald durch andere Zeiten mit bedeu- 
tender Sterblichkeit unterbrochen. Dass eine so lange Zeit hindurch, 
wie sie hier in Frage steht, die Croupbehandlung so ausserordentlich 
schöne Resultate gegeben hat, deutet darauf hin, dass etwas neues 
hinzugekommen ist, wodurch der Kampf mit grösserem Erfolge geführt 
werden konnte; und ich glaube es wagen zu dürfen meine Überzeugung 
dahin auszusprechen, dass wir dem Serum die grossen Siege zu ver- 
danken gehabt haben, die wir auf diesem Gebiete errungen haben; 
dass die vielen Menschen, die während dieser Jahre vom Tode errettet 
worden sind, diesem ihr Leben und ihre Genesung verdanken. 


Wenn wir ins Auge fassen, welchen Einfluss die Behandlung mit 
Serum auf die verschiedenen während der Krankheit auftretenden 
Symptome gehabt hat, so dürfte unsere Aufmerksanıkeit zuerst auf 
die Fieberkurve zu richten sein. Es hält schwer sich bestimmt über 
eine Sache auszusprechen, die so wechselt und so wenig konstante 
Verhältnisse bietet, wie das Fieber bei der Diphterie. Ich habe dies 
gleich zu Anfang der Serumbehandlungsperiode hervorgehoben; ich 
sagte damals, dass es mir schwer falle, den Beobachtungen bei- 
zupflichten, welche verschiedene Verfasser gemacht hatten über rasche 
Temperaturfälle nach oder besser gesagt infolge von gegebenen Serum- 
injektionen. Die Erfahrung einer längeren Zeit hat die Auffassung 
bestätigt, zu welcher ich schon damals gekommen war. Ich habe in 
so zahlreichen Fällen starke und rasche Temperaturfälle bei eintre- 
tender Diphterie ohne Anwendung irgend eines Arzneimittels gese- 
hen, dass ich mich niemals überzeugt gefühlt habe, dass wir gerade 
hier eine der günstigen Serumwirkungen zu suchen gehabt hätten. 
Im Übrigen ist es ja wohl bekannt, wie die schwersten Formen von 
Diphterie ohne eine wesentliche Steigerung der Körpertemperatur ver- 
laufen können; es ist gerade im Gegenteil charakteristisch, dass die 
Diphterie im allgemeinen keine Neigung hat die Temperatur sehr zu 
erhöhen und vor allem nicht dieselbe längere Zeit hindurch hoch zu 
erhalten. Auch bei nicht serumbehandelten Fällen siebt man sehr 
bald nach einem oder dem andern Tage einen starken Temperatur- 
abfall, einen nahezu senkrecht fallenden Strich in der Fieberkurve. 

Eine Sache, welche natürlicherweise viel zum Gegenstand der 
Beobachtungen gemacht worden ist, ist das Verhalten der Rachen- 
beläge während der Serumbehandlung gewesen. Zahlreiche Beobach- 
tungen haben mich in meiner zuvor ausgesprochenen Auffassung im- 
mer mehr bestärkt, dass die Beläge eine günstige Einwirkung der 
Seruminjektionen erkennen lassen; sie werden lockerer und loser, sie 
lösen sich von ihrer Unterlage, und es geht leicht sie mit dem Spatel 
in grossen zusammenhängenden Stücken abzulösen. Im Allgemeinen 
hat es den Anschein, als ob der Rachen bedeutend schneller wieder 
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rein wird, nachdem die Patienten mit Serum behandelt worden sind. 
Wir haben während der vergangenen Jahre in zahlreichen Parallel- 
fällen bei Serumbehandelten und Nicht-Serumbehandelten unsere Be- 
obachtungen gemacht; und bei der überwiegenden Mehrzahl von Fällen 
haben die Serumbehandelten einen Vorsprung gewonnen, was die Be- 
freiung des Rachens vom Belage anbelangt. Es lässt sich zwar nicht leug- 
nen, dass auch bei gewissen serumbehandelten Diphteriepatienten die 
Beläge ungewöhnlich hartnäckig stehen geblieben sind, ohne dass sich 
darüber eine Erklärung hätte geben lassen. Die Fälle haben nicht 
immer zu den schwersten gehört und das Serum ist sowohl in hin- 
reichend grosser Dosis als auch zu rechter Zeit angewendet worden. 

Einen ganz besonders günstigen Einfluss der Behandlung habe 
ich in vielen Fällen auf das Oedem des Rachens wahrzunehmen ge- 
glaubt, das so häufig die Diphterie charakterisirt. Gleichzeitig mit 
diesen Veränderungen im Rachen konnte man auch beobachten, dass. 
der so häufig vorkommende charakteristische schwere Foetor schnell 
abnahm. 

Über das Verhalten des Herzens und der Nieren bei den Diphte- 
riepatienten während, der Serumbehandlungsperiode habe ich nichts 
neues zu dem hinzuzufügen, was von vielen andern Seiten veröffentlicht 
worden ist. 

Dass sich bei vielen Patienten Symptome vom Herzen gezeigt 
haben, wie Dilatation desselben, schwache und unregelmässige Thätig- 
keit etc. und zwar auch bei denen, welchen grosse Serumdosen inji- 
cirt worden waren, kann keineswegs in Abrede gestellt werden. Die 
Toxine haben nicht vollständig neutralisirt werden können, sondern 
haben ihre schädlichen Wirkungen auf das Herz ausgeübt und die 
genannten Störungen verursacht. Die schwereren Diphteriefälle haben 
natürlich die zablreichsten Störungen vom Herzen geboten; aber auch 
in dieser Beziehung haben die Verhältnisse zu verschiedenen Zeiten 
der in Frage stehenden Periode ziemlich stark gewechselt, so dass 
zeitweilig eine grössere Anzahl Patienten, bei denen die Herzthätig- 
keit gestört war, beobachtet werden konnte, als zu andern Zeiten, was 
sicher von der verschiedenen Stärke des Diphteriegiftes zu verschie- 
denen Zeiten der Periode, von den Eigenschaften der Diphteriebacil- 
len zu verschiedenen Zeiten, mit einem Wort, von dem uns Unbe- 
kannten, was sich noch unter der Bezeichnung des Charakters der 
Epidemie verbirgt, von der Empfänglichkeit der Patienten für die 
Krankheit etc. etc. abhängig war. 

In der Einwirkung der Diphteriegifte auf das Herz erblicken 
wir eine der grössten Gefahren, die den Patienten während der Krank- 
heit begegnen; und eine ganz besonders sorgfältige Pflege erfordern 
diese Patienten, welche Störungen in der Herzthätigkeit aufweisen. 
Wenn die Kranken den ersten Anlauf der Krankheit überstanden ha- 
ben, so ist es allen, welche derartige Patienten gepflegt haben, wohl 
bekannt, welche Gefahren noch hinter der scheinbar ruhigen Oberfläche 
lauern können; und man hat stets Ursache sich über den Ausgang re- 
servirt zu verhalten, wenigstens in den ernsteren Fällen, bis einige 
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Zeit vergangen ist und man gesehen hat, wie das Herz dem Einfluss 
der Diphterietoxine hat standhalten können. 

Auch wenn wir, wie ich soeben gesagt habe, Störungen seitens 
des Herzens bei vielen unserer Patienten während dieser Zeit haben 
konstatiren können, und auch wenn wir die meisten von denen, die 
während dieser Jahre ihrer Krankheit zum Opfer gefallen sind, auf 
Grund von Herzparalysie haben sterben sehen, so mögen wir uns doch 
die relativ geringe Anzahl vergegenwärtigen, die nach entsprechender 
Behandlung dahingerafft worden ist; und wir haben gute Gründe für 
die Annahme, dass es das durch die Seruminjektionen eingegebene 
Antitoxin gewesen ist, welches den Organismus im Kampf gegen die 
Krankheit kräftig unterstützt und die verderblichen Toxineinwirkungen 
auf das Herz abgeschwächt oder inhibirt hat, welche in anderem Falle 
seine Thätigkeit zum Stillstand gebracht haben würden. 

Ebenso wenig wie wir das Herz von den Einflüssen der Diphterie- 
gifte während dieser Zeit haben frei werden sehen, haben wir die 
Nieren unberührt gesehen. Dass seitens dieser Organe Störungen in 
grosser Menge auch bei serumbehandelten Diphteriepatienten vorge- 
kommen sind, muss zugegeben werden; die Quantitäten Antitoxin, 
welche die Diphteriekranken erhalten haben, sind nicht hinreichend 
gewesen um die schädlichen Wirkungen der Toxine auf die Nieren zu neu- 
tralisiren. Ob hier grössere Dosen Antitoxin ein anderes Resultat ge- 
währt haben würden, ist ja schwer zu sagen; aber nach den Verhält- 
nissen an andern Orten zu urteilen, wo weit grössere Quantitäten 
verwendet worden sind als in Stockholm, ist dies keineswegs glaublich. 

FIBIGER in Kopenhagen bediente sich um den Wert der Serum- 
behandlung zu erproben des Verfahrens, dass die jeden zweiten Tag 
aufgenommenen Diphteriepatienten mit Serum behandelt wurden, wäh- 
rend dagegen die, welche an den zwischenliegenden Tagen in das 
Krankenhaus aufgenommen wurden, nicht mit Serum behandelt worden 
sind. Am Schluss des Jahres fand er, dass Albuminurie in beinahe auf die 
Ziffer gleicher Anzahl bei den Serumbehandelten und bei denen, welche 
kein Serum erhalten hatten, vorgekommen war. 

Irgend eine schädliche Einwirkung der Serumbehandlung auf die 
Nieren habe ich während dieser Jahre nicht beobachtet, nicht einmal 
bei denen, wo die eingegebenen Serumdosen relativ gross waren. In 
einem früheren Aufsatz über Behandlung der Diphterie mit Serum !) 
habe ich auf Grund von einigen aussergewöhnlichen Todesfällen Be- 
fürchtungen ausgesprochen betrefis der Karbolsäure, mit welcher das 
deutsche Serum versetzt wird; aber die Erfahrungen dieser Jahre haben 
ergeben, dass wir dadurch keinerlei Übelstände gehabt haben. 

In den ersten Publikationen über die Diphterieserumbehandlung, 
welche erschienen, wurde in Aussicht gestellt, dass man nunmehr keine 
Lähmungen, die charakteristischen Folgen einer vorhergegangenen 
Diphterie, mehr zu befürchten habe, vor allem nicht bei frühzeitig 
und mit grossen Dosen Serum behandelten Fällen. Nichts konnte in- 
dessen unrichtiger sein als diese deutlich ausgedrückten Versprechungen ; 
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bei einem jeden, der auf diesem Gebiete eigene Erfahrungen sammeln 
konnte, machte sich bald eine Empfindung von getäuschter Hoffnung 
geltend, als er in gleicher Weise wie zuvor Lähmungen vorkommen 
sah und zwar bei einer so grossen Anzahl der serumbehandelten Pa- 
tienten, dass in der That die Furcht Raum gewinnen konnte, dass, 
sofern die übrigen Angaben nicht besser und auf genaueren Beob- 
achtungen basirt seien, durch die Serumbehandlung nicht viel ge- 
wonnen sei. 

Bei einer besonders grossen Anzahl habe ich Gelegenheit gehabt 
während dieser Jahre Paresen allerlei Art bei unsern Diphterie- 
patienten zu beobachten. Ich habe über die Anzahl dieser Patienten 
oder die Art ihrer Paresen keinerlei Statistik aufgestellt, weil solche 
Statistiken in den meisten Fällen unzuverlässig werden müssen, und 
weil ein grosser Teil der Patienten während der Zeit, wo die Paresen 
erscheinen, den Beobachtungen entgeht. Bei verschiedenen Verfassern 
uf diesem Gebiete begegnet man genauen Zahlenangaben über diese 
Patienten und ihre Paresen; da man indessen weiss, dass diese Pa- 
tienten nur eine relativ kurze Zeit nach dem Verschwinden der kli- 
nischen Symptome in den Krankenhäusern verblieben sind; und wenn 
man nun selbst die spät eintretenden Lähmungen gesehen hat, welche 
Wochen oder Monate lang die von ihnen befallenen an das Kranken- 
bett gefesselt haben, dann hat man gute Gründe für die Behauptung, 
dass eine Statistik über diese Paresen stets mehr oder weniger un- 
vollständig und unzuverlässig wird. Obgleich wir unsere Diphterie- - 
patienten länger im Krankenhause unter unserer Aufsicht behalten als 
dies an den meisten andern Orten der Fall ist, so ist es mir doch oft- 
mals passirt, dass ich lange nachher zufällig von dem Vorkommen 
schwerer oder leichterer Lähmungen bei Patienten zu hören bekam, 
welche während des Aufenthaltes im Krankenhause keine Anzeichen 
davon erkennen liessen. 

Der Einfluss der Diphterietoxine auf das Nervensystem hat durch 
die Serumbehandlung nicht neutralisirt werden können; sondern die 
Folgen der Resorption derselben haben sich auch bei frühzeitig und 
mit grossen Serumdosen behandelten Patienten gezeigt. Auch auf 
diesem Gebiete herrscht eine rege Abwechselung; die Paresen wech- 
seln sehr zu verschiedenen Zeiten sowohl hinsichtlich der Art wie 
auch hinsichtlich der Intensität. In der vorerwähnten Untersuchungsserie 
FIBIGERS war die Anzahl der Patienten, bei welchen Paresen vor- 
kamen, insoweit er sie beobachten konnte, bei serumbehandelten und 
nicht serumbehandelten gleich. 

In der allerersten Zeit der Serumbehandlungsperiode wurde für 
eine Minderzahl Patienten deutsches Serum und nachher einige Mo- 
nate lang französisches Serum vom Institut Pasteur in Paris ver- 
wendet, so lange bis schwedisches Serum hergestellt wurde. Alsdann 
ist dieses schwedische Serum bis Mitte 1899 verwendet worden, wor- 
auf wir anfingen in immer grösserem Masstabe deutsches Serum von 
hohem Antitoxingehalt zu verwenden. Dieses deutsche Serum hat 
mindestens 500 I. E. auf 1 Cc. enthalten; und da infolgedessen die 
eingespritzten Serumdosen höchst bedeutend reducirt werden konnten, 
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so sind neuerdings die infolge der Serumbehandlung auftretenden 
schweren Nebenwirkungen beinahe gänzlich verschwunden. Kleineren 
Kindern und überhaupt Kindern mit leichterer Diphterie ist eine Dosis 
von 1000 I. E. gegeben worden, während in ernsteren Fällen mit 
einer Dosis von 1500 I. E. begonnen wurde. Bei Erwachsenen hat 
die erste Dosis meistens 1500 I. E. und in sehr schweren Fällen 
2500 I. E. betragen. Wenn es für erforderlich gehalten wurde, wurde am 
Tage darauf die gleiche oder eine etwas kleinere Dosis aufs neue in- 
jicirt; wenn der Fall ganz besonders schwer war, wenn die Beläge 
keine Veränderung bemerken liessen oder wenn sonst ein Grund vor- 
handen war, ist eine dritte Injektion gegeben worden, obgleich dies 
nur bei einer Minderzahl von Fällen geschehen ist. Die höchste Ge- 
samtzahl I. E., welche ein erwachsener Patient erhalten hat, betrug 
5000 I. E. Kein Kind hat mehr als im ganzen 4000 I. E. erhalten. 
Unsere Dosen sind, wie man sieht, nicht übertrieben gross gewesen, 
im Gegenteil kleiner als ich sie an andern Orten habe verwende 
sehen; ich bin aber überzeugt dass die relativ wenigen Fälle, welche 
wir während dieser Zeit tötlich verlaufen sahen, von einer Beschaf- 
fenheit gewesen sind, dass auch mit grösseren Dosen kein anderes 
Resultat erzielt worden wäre. 

Der Zweck der Serumbehandlung ist mit einer hinreichenden 
Menge Antitoxin die durch die Diphteriebacillen erzeugten Toxine zu 
neutralisiren und den schädlichen Einfluss dieser Toxine auf die Ge- 
webe des Körpers zu inhibiren. Da uns jedes Mittel fehlt um die 
Stärke der erzeugten Toxine zu messen, und da diese ganz sicher zu 
verschiedenen Zeiten und unter verschiedenen Umständen wechselt, 
wie man dies aus den während verschiedener Zeiten bedeutend wech- 
selnden Krankheitssymptomen und den vorkommenden Nachkrankheiten 
ersehen kann, so werden der Feststellung einer ganz bestimmten Dosis 
stets Schwierigkeiten entgegentreten. Da ein Überschuss an Antitoxin 
den Patienten keine Übelstände zu bereiten scheint, vorausgesetzt na- 
türlich dass das eingespritzte Serumquantum, worin das Antitoxin ent- 
halten ist, nicht zu gross ist, so richtet man keinen Schaden an, wenn 
man in Fällen, welche bösartig zu sein scheinen, eine Dosis giebt, 
welche etwas grösser ist, als vielleicht notwendig wäre. Nach den 
Toxinwirkungen zu urteilen, welche nicht einmal nach einer kräftigen 
Serumbehandlung ausbleiben, scheinen bedeutende Antitoxinmengen für 
eine vollständige Neutralisation nötig zu sein; aber selbst wenn dieses 
Ziel nicht zu erreichen steht, so versuche man doch so grosse Mengen 
Toxin zu neutralisiren, als es nur möglich ist. 





Wenn ich auf Grund gewonnener Erfahrungen ein Urteil über 
die Serumbehandlung bei der Diphterie abgeben wollte, so möchte 
ich vorerst eines Umstandes erwähnen, welcher bewirkt hat, dass ich 
gerade was Stuckholm betrifft, genötigt gewesen bin kritischer als ge- 
wöhnlich vorzugehen, wenn es galt auf Grund der statistischen Tabellen 
von erzielten schönen Behandlungsresultaten zu reden. Nachdem sich 
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die Diphterie während der Jahre 1892—1893 und zu Anfang des 
Jahres 1894 in Stockholm von besonders ernster Art gezeigt hatte, 
fing sie im Laufe des Jahres 1894 an ihren Charakter zu ändern; 
die Krankheitsfälle waren fortgesetzt recht zahlreich, zeigten sich aber 
im Verlaufe mehr gutartig; obgleich sie sich anfänglich nichts weniger 
als gutartig darstellten, gestaltete sich die Prognose immer besser 
und im Laufe des Jahres wurde die Sterblichkeit immer geringer. 
Ich habe von verschiedenen Seiten Angaben darüber gesehen, dass 
sich der Charakter der Epidemie gerade gleichzeitig mit der Ein- 
führung der Serumbehandlung gemildert hat. Es kann ja wunderbar 
scheinen, wenn dies der Fall sein sollte; aber ich kann Beweise dafür 
erbringen, dass dies in Stockholm der Fall gewesen ist. Irgendwelche 
tbatsächliche Beweise für die aufgestellte Behauptung habe ich nicht 
veröffentlicht gesehen. Im epidemischen Krankenhause in Stockholm 
sank im Jahre 1894 die Sterblichkeit unter den nicht durch Croup 
komplizirten Diphteriefällen von 32,8 Proz. während des ersten auf 
5,8 Proz. während des vierten Quartals (die Anzahl der resp. Quar- 
tale betrug 125 und 189); demnach eine Abnahme von 27 Proz. Bei 
den Kindern unter 10 Jahren, deren Anzahl in den resp. Quartalen 
86 und 111 betrug, sank die Sterblichkeit während derselben Zeit 
von 38,3 auf 9 Proz., demnach eine Abnahme um 29,3 Proz. — und 
zwar ohne Serumbehandlung. 

Bei den Croupfällen machte sich kein derartiger Rückgang der 
Sterblichkeit bemerkbar, aber später im Verlaufe des Jahres kamen die 
Masern dazu und verdüsterten ganz und gar das Resultat. Von 31 
Croupfällen, welche im Anschluss an die Masern folgten, führten nur 
3 zur Genesung. 

Es ist demnach ein Beweis dafür erbracht, das die Diphterie 
im Laufe des Jahres 1894 ihren Charakter gewechselt hat; und ganz 
sicher ist es, dass, wenn wir das Serum ein halbes Jahr früher be- 
kommen hätten, als es nun der Fall war, wenn wir es also gleichzeitig 
mit den Krankenhäusern in Berlin und Paris erhalten hätten, wir 
dann die erzielten Resultate dieser Behandlung zugeschrieben hätten. 
Wir hätten dann unbedingt einen Fehler begangen, den wir zu be- 
richtigen niemals Gelegenheit gehabt haben würden. 

Im Laufe der Jahre 1895—1896 und während des ersten Teiles 
des Jahres 1897 war die Diphterie in Stockholm in raschem Ab- 
nehmen begriffen; sie war von milder Art und die Sterblichkeit war 
sehr klein. In den Fällen, bei denen die Serumbehandlung zur An- 
wendung kam, sah man dieselbe von ausgezeichneten Resultaten 
gefolgt. 

In meinem Berichte über die Diphteriebehandlung sprach ich 
meine Absicht aus doch lieber eine grössere Epidemie abzuwarten um 
bestimmter angeben zu können, was durch den Gebrauch von Serum 
wirklich erreicht worden sei. Die Erfahrungen im Jahre 1894 ge- 
boten mir sehr vorsichtig in meinen Urteilen darüber zu sein. Früher 
als ich es ahnen konnte, erhielt ich Gelegenheit die Serumbehandlung 
in grösstem Umfange bei einer grossen Epidemie zu erproben. Wie 
zuvor erwähnt wurde, entflammte zu Ende des Jahres 1897 eine Diph- 
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terieepidemie in Stockholm; und die beiden folgenden Jahre hindurch 
herrschte dieselbe in dem kolossalen Umfang fort, von welchem die 
bier oben angeführten Ziffern Zeugnis geben. 

Wenn wir das während dieser Zeit erzielte Resultat als von der 
Behandlung abhängig beurteilen, so dürfen wir dasselbe wohl mit 
Recht als ausserordentlich günstig bezeichnen; denn eine auf 9,316 
Patienten unter 5 Jahren berechnete Diphteriemortalität von nur 4,92 
und bei Abzug der während der 2 ersten Tage des Aufenthaltes im 
Krankenhause Verstorbenen von nur etwas über 3 Proz., 3,06 Proz., 
ist ohne Widerrede ein Resultat, hinsichtlich dessen man seine leb- 
hafteste Befriedigung ausdrücken kann. 

Zwar ist es richtig, dass hierzu noch einer oder der andere Todes- 
fall zu rechnen wäre, der unter den Patienten kürzere oder längere 
Zeit, nachdem sie das Krankenhaus verlassen hatten, eintraf und der 
ganz sicher durch die vorhergehende Diphterie verursacht war. Ich 
habe hin und wieder derartige Fälle erwähnen hören; aber ich habe 
sie nicht in die vorstehende Statistik aufnehmen können, da es mir 
nicht möglich gewesen ist, die Patienten nach der Entlassung aus dem 
Krankenhause genau zu verfolgen. Ich möchte indessen bemerken, dass 
es niemals vorgekommen ist, dass wir Patienten entlassen haben, von 
denen wir befürchtet hätten, dass sie sterben und dadurch unsere 
Statistik verschlechtern würden; nein, wenigstens bei der Entlassung 
sind alle gesund gewesen, oder wenn sie nicht ganz wieder hergestellt 
waren, so sind sie als ansteckungsfrei solchen Familien zurückgegeben 
worden, welche fähig waren ihnen die erforderliche Pflege zu ge- 
währen. 

Anstatt der jetzt erwähnten spät eingetroffenen Todesfälle, welche 
sicher der überstandenen Diphterie zuzuschreiben sind, sind anderer- 
seits verschiedene aufgenommen, für welche Diphterie als Todesursache 
angegeben wurde, wo aber diese Krankheit ohne Zweifel nicht die 
einzige Ursache dazu gewesen ist, dass der Vorlauf ein tötlicher wurde. 
Es sind kleine, schlecht ernährte oder tuberkulöse Kinder gewesen, 
denen eine Diphterie-Infektion zugestossen war; es sind Individuen 
gewesen, welche an angeborenen organischen Fehlern, Herzfehlen oder 
andern Übeln litten; in einigen Fällen Säufer, welche im Verlaufe 
der Diphterie Delirium tremens bekamen; es sind auch Personen ge- 
wesen, welche wegen operativer Eingriffe in anderen Krankenhäu- 
sern untergebracht und dort mit schweren Formen von Diphterie infi- 
zirt worden waren. In allen diesen Fällen ist die Diphterie natürlich 
die nächste Todesursache gewesen; aber in wie hohem Grade das vor- 
hergehende Leiden der Kranken und ihr dadurch geschwächter Zustand 
zu dem tôtlichen Ausgange beigetragen hat, ist nicht so leicht zu 
sagen. 

Dass unter derartigen Umständen kein günstiges Resultat erzielt 
wurde, kann natürlich nicht der Serumbehandlung zur Last gelegt 
werden; auch eine leichtere Krankheit als die Diphterie würde in ver- 
schiedenen von diesen Fällen genügt haben das schwach flackernde 
Lebenslicht auszulöschen. 
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Um den Wert einer Behandlungsmethode bei einer derartigen 
Infektionskrankheit wie die Diphterie, deren wechselnde Natur zu ver- 
schiedenen Zeiten wohl bekannt ist, richtig beurteilen zu können, ist 
es notwendig zu berücksichtigen, was für einen Charakter die Krank- 
beit während der Zeiten gezeigt hat, wo die Behandlung in Anwendung 
gebracht worden ist. Es lässt sich nicht leugnen, dass die Diphterie- 
epidemie im Laufe der Jahre 1895—1896 einen sehr milden Cha- 
rakter zeigte. Nachdem die Krankheit während der vorhergehenden 
Jahre ausserordentlich schwer gewesen war, wechselte sie ihre Art im 
Laufe des Jahres 1894, wie dies vorstehend gezeigt wurde. 

Die seit mehreren Jahren in Stockholm herrschende Epidemie 
war ersichtlich im Begriff zu erlöschen; die Anzahl der Fälle ging 
mehr und mehr herab; wenn auch hin und wieder eine Steigerung 
beobachtet werden konnte, war es doch durchaus klar, dass die Epi- 
demie sowohl hinsichlich ihrer Ausbreitung wie auch in der Erzeugung 
schwerer Fälle einen grossen Teil ihrer Kraft eingebüsst hatte. Auch 
während der ersten Hälfte des Jahres 1897, als die Diphterie in be- 
ständiger Abnahme begriffen war, war sie mild und im allgemeinen 
gutartig. Im Monat September jenes Jahres flammte die Epidemie von 
neuem auf. Hatten wir früher das Antidiphtherieserum bei einer 
Epidemie in ihrem letzten, ihrem abnehmenden Stadium erproben 
können, so war es uns nun vergönnt dasselbe vom ersten Anfang einer 
grossen Epidemie an und während des ganzen Verlaufes derselben zu 
erproben. 

Im epidemischen Krankenhause in Stockholm ist die weit über- 
wiegende Mehrzahl der Diphteriepatienten unserer Stadt, wie zuvor 
gesagt wurde, während dieser Jahre behandelt worden, so dass man 
dort ein übersichtliches Bild von dem Verlaufe der Epidemie inner- 
halb der ganzen Kommune erhalten hat, nicht nur in gewissen Stadt- 
teilen. wo, wie ich Gelegenheit zu beobachten gehabt habe, die ein- 
treffenden Krankheitsfälle bisweilen beim Vergleich mit einander recht 
verschiedene Natur aufweisen konnten. 

Die Epidemie, welche seit 1897 vorhanden gewesen war, ist 
keineswegs mild gewesen, sondern hat im allgemeinen einen mittel- 
schweren Charakter gezeigt, und besonders viele Fälle von sehr ern- 
ster Beschaffenheit sind vorgekommen. Die grosse Mehrzahl der Pa- 
tienten während dieser Zeit bot durch die Beläge im Rachen schon 
bei der Aufnahme in das Krankenhaus durchaus deutliche Zeichen 
von Diphterie dar, so dass sie, ohne dass das Resultat der bakterio- 
logischen Untersuchung abgewartet zu werden brauchte, direkt in den 
Diphterieabteilungen untergebracht werden konnten. In früher aus- 
gesprochenen Urteilen über die während der Serumbehandlung erziel- 
ten Resultate habe ich mich stets hinsichtlich deren Zukunft reser- 
virt verhalten; und obgleich ich stets eingeräumt habe, dass vieles vor- 
handen war, was dafür sprach, dass wir der Serumbehandlung die bis dahin 
erzielten schönen Resultate zu verdanken hatten, so habe ich doch 
für ein bestimmteres Urteil das Resultat der Behandlung während 
einer grösseren Epidemie abwarten wollen. Eine solche Gelegenheit 


54 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


habe ich nun gehabt während der grossen Epidemie, welche seit Ende 
1897 in Stockholm geherrscht hat und noch (Okt. 1900) herrscht. 

Ich kann wohl sagen, dass die Hoffnungen, zu welchen die Serum- 
behandlung der Diphterie während der vorhergehenden Jahre Anlass 
gab, sich während dieser Epidemie in ausserordentlich hohem Grade 
mehr und mehr bewährt haben. Zwar ist es wahr, dass wir foudro- 
yante Fälle von Diphterie zum Tode führen gesehen, und dass wir 
auch dann und wann solche Diphteriefälle letal verlaufen gesehen haben, 
welche sowohl rechtzeitig als auch mit grossen Serumdosen behandelt 
worden sind, aber im grossen ganzen ist das Resultat der Behandlung 
ein ausserordentlich gutes gewesen; und ich möchte besonders erwäh- 
nen, dass dieses mein Urteil nicht ausschliesslich auf der Statistik 
basirt, welche ich hier gezeigt habe, sondern auch auf den zahl- 
reichen Beobachtungen an den Patienten und auf häufig vorgenomme- 
nen Vergleichen zwischen Serumbehandelten und nicht Serumbehan- 
delten hinsichtlich des Verlaufes der Krankheit. 

Es ist ja wohlbekannt, dass inmitten des Verlaufes einer Epidemie, 
besonders nachdem dieselbe ihren Höhepunkt überschritten hat und an- 
fängt abzunehmen, hin und wieder Steigerungen in der Zahl der Krank- 
heitsfälle zu beobachten sind. Es ist ebenfalls wohlbekannt, dass zeit- 
weilig eine grössere Intensität die vorkommenden Fälle charakterisirt ; 
es hat den Anschein, als sei der Ansteckungsstoff kräftiger geworden, 
und innerhalb einer kurzen Zeit häufen sich eine Menge schwerer 
Fälle. Ich habe nicht so selten gesehen, wie, ohne dass ich auf 
irgend eine Weise eine Erklärung dafür hätte geben können, mit 
einem mal längere oder kürzere Zeit hindurch, häufig diese oder jene 
Woche lang, die aufgenommenen Fälle in grosser Menge dasselbe 
Gepräge einer äusserst bösartigen Infektion mit kolossalen Rachen- 
belägen, schwerem Schnupfen und bedeutenden Drüsenanschwellungen 
aufzuweisen gehabt haben; ich habe gesehen wie die Croupfälle Wo- 
chen hindurch gänzlich verschwunden waren um alsdann unvermutet in 
grosser Anzahl und in schwerer Form aufzutreten. Aber ich bin diesen, 
wenn ich so sagen darf, gewaltsamen Ausbrüchen der Laune der Epi- 
demie mit immer grösserer Ruhe entgegengetreten, als ich gesehen 
habe, dass gerade bei den nun erwähnten Gelegenheiten die Serum- 
behandlung die Probe bestanden hat, und dass gerade da, wo die 
Hülfe am besten Not that, solche auch in den allermeisten Fällen 
in der Serumbehandlung gefunden wurde, vorausgesetzt natürlich dass 
dieselbe rechtzeitig zur Anwendung kann. 

Wie ich schon zuvor gesagt, haben wir während dieser Zeit weit 
bessere Resultate der Croupbehandlung bei Masernpatienten gesehen 
als während der Zeit vorher; und ganz besonders war dann der Erfolg 
gross, wenn wir diejenigen mit Serum behandelten, welche in der 
Rekonvalescenz nach Scarlatina Croup bekommen hatten. Ich war 
früher auf Grund gemachter trauriger Erfahrung in steter Unruhe 
wegen befürchteter Diphterieinfektion unter den Scarlatinapatienten; 
aber nunmehr scheinen die Verhältnisse eine weit grössere Sicherheit 
zu gewähren. Sobald wir Symptome von Diphterie und vor allem 
natürlich von Larynxdiphterie entdecken, wird die Serumbehandlung 
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in Anwendung gebracht, und das Resultat ist wenigstens bisher das 
wünschenswerteste gewesen. Ein Umstand, der hinsichtlich der Serum- 
behandlung recht wohl der Beachtung wert ist, ist die einstimmige 
Auffassung von dem Werte derselben, welche von sämtlichen während 
dieser Jahre am Krankenhause bediensteten Ärzten und Pflegerinnen 
ausgesprochen worden ist. Diese Personen, welche ja täglich von 
einem Augenblick zum andern den Krankheitsverlauf bei den auf- 
genommenen Patienten verfolgen, haben das unerschütterlichste Ver- 
trauen zu der Serumbehandlung an den Tag gelegt, da sie die Resul- 
tate derselben gesehen haben; und bei ihnen sämtlich ist die Über- 
zeugung fest gewurzelt, dass wir der Serumbehandlung die Rettung 
einer grossen Anzahl von Menschenleben während dieser Jahre zu | 
verdanken gehabt haben. 

Zum Schlusse möchte ich noch erwähnen, dass ich nach Ausgang 
der verhandelten 5-jährigen Periode während des nun laufenden Jahres 
bis zum heutigen Tage über 1500 weitere Fälle von Diphterie gehabt 
habe, die mit Serum behandelt worden sind; und ich kann mit Freu- 
den sagen, dass das Resultat fortwährend das allerbeste gewesen ist 
mit einer unerhört geringen Sterblichkeit. Ich habe gerade in diesem 
Jahre gesehen, wie die Epidemie, welche im starken Sinken begriffen 
ist, hin und wieder mit einer staunenerregenden Intensität aufs neue 
aufflackerte; aber gerade dann habe ich gesehen, wie gut die Fälle 
bei einer kräftigen Serumbehandlung abgelaufen sind. Bei den nur 
geringen Serummengen, welche von dem nunmehr im Handel vorkom- 
menden stark antitoxinhaltigen Serum angewendet zu werden brauchen, 
fällt in der Regel nichts Störendes während der Krankheit vor; der 
Verlauf wird gewöhnlich ein ruhiger und glücklicher. Wir sind neuer- 
dings so daran gewöhnt worden auch in den schwersten Fällen einen 
glücklichen Ausgang zu beobachten, dass wir beinahe verwundert ste- 
hen blieben, wenn einmal ein Fall zum Tode geführt hat. Es sind 
dann meistens spät aufgenommene, schon bei der Aufnahme dem 
Tode geweihte Patienten gewesen, die der Krankheit zum Opfer ge- 
fallen sind. 

Die Serumbehandlung bei der Diphterie hat ersichtlich die schwe- 
ren und harten Proben, denen sie während dieser Jahre der Prüfung 
unterworfen war, glänzend bestanden. Ich glaube auf Grund einer 
reichen und während einer relativ langen Zeit gewonnenen Erfahrung 
die Äusserung wagen zu dürfen, dass mit derselben solche Resultate 
erzielt worden sind, dass sie mit Recht als ein Sieg des menschlichen 
Geistes im Kampfe gegen Leiden und Tod, eine Gabe der medizini- 
schen Forschung an die Menschheit bezeichnet werden kann. 
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Dritter Referent: Prof. SÖRENSEN (Kopenhagen): 


Meine Herren! Wenn ich heute daran gehe eine Diskussion über 
die Serumterapie einzuleiten, muss ich gleich von vornherein bemerken, 
dass ich eine persönliche Erfahrung nur von der Serumterapie bei 
der Diphterie habe, und nur die praktische Seite dieser Behandlungs- 
methode kenne. Nur die kurative Wirkung des Serums kann deshalb 
den Gegenstand meiner Mitteilung bilden. 

Selbst auf diesem begrenzten Gebiet kann ich nichts Neues mit- 
teilen. Die Fakta, die ich Ihnen heute vortragen will, sind grössten- 
teils schon früher veröffentlicht, und wenn ich dessenungeachtet als 
Referent auftrete, kann ich zu meiner Entschuldigung nur anführen, 
dass dies auf Wunsch des Kongressvorstandes geschieht. 


Um in unseren Ansichten über die kurative Wirkung des Serums 
Klarheit zu gewinnen, haben wir im Blegdamshospital dreimal unsere 
terapeutischen Erfahrungen zusammengestellt. 


In der ersten Versuchsperiode — 16/10 94 bis 1/5 95 — wandtenwir 
Serum teils bei schweren Diphteriefällen, teils bei leichten Croup- 
fällen an, um dadurch möglicherweise eine Operation zu vermeiden. 
Wir wandten Serum (deutsches) an, wenn wir es hatten, und verglichen 
die gewonnenen Resultate mit den Resultaten aus den Perioden, wo kein 
Serum vorhanden war. 

Wie aus den folgenden Zusammenstellungen hervorgeht, wurde 
mit dem Serum kein besonders günstiges Resultat erzielt. 


Von 51 schweren Diphteriefällen bei Kindern,') mit Serum behandelt, starben 17 od. 33 % 
» 46 > > > > ohne > > > 15» 33> 


5 mit schwerer Diphterie komplizierte Croupfälle, die mit Serum 
behandelt wurden, starben alle, und bei leichten Croupfällen kam es 
bei Serumbehandlung ebenso oft wie früher zur Operation. 

Lähmungen waren ebenso häufig in den Fällen, die mit Serum, 
als in denen, die ohne Serum behandelt wurden, hämorrhagische 
Diatese und Nierenaffektionen fast häufiger nach Serum. 

Dagegen entstand kein klinischer Croup bei Patienten, die Serum 
erhalten hatten ehe Anzeichen von Angegriffensein des Larynx aufge- 
treten waren. 


In der zweiten Versuchsperiode — 1/5 95 bis 1/3 96 — wurden die 
Fälle durch Auswahl für die eine oder andere Behandlung bestimmt, 
indem wir es versuchten so gleichartige Fälle wie möglich einander 
gegenüber zu stellen. 

Wie aus folgenden Zahlen hervorgeht, erreichte man zum grössten 
Teil dasselbe Resultat mit wie ohne Serum. 


1) Moribunde Patienten, d. h. solche, die binnen 24 Stunden nach der Auf- 
nahme im Hospital starben, und kleine Kinder mit Pneumonie, die gewöhnlich auch 
bald nach der Aufnahme starben, sind in diese und die folgenden Zusammenstel- 
lungen nicht aufgenommen worden. 
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Von 36 schweren Diphteriefallen bei Kindern, mit Serum behandelt, starben 9 oder 25 & 


» 19 > > > > ohne > > > 5 »> 26> 
Von 24 operirten Croupfällen, mit Serum behandelt starben 7 oder 29 % 
» 18 > > ohne > > > 4 » 22» 


Bei Crouppatienten, die Serum erhalten hatten, ehe eine Opera- 
tion indicirt war, kam es ebenso oft zur Operation wie bei denen, 
die ohne Serum behandelt worden waren, und bei Diphterie waren 
Lähmungen grösstenteils ebenso häufig bei Behandlung mit als ohne 
Serum, Nierenleiden eher etwas öfter nach Serum, während die hä- 
morrhagische Diatese in dieser Versuchsperiode, wo die Diphterie 
einen ausgesprochen gutartigen Charakter hatte, keine Rolle spielte. 

Ein deutliches terapeutisches Resultat wurde also auch hier nicht 
erreicht, einzelne Fälle verliefen jedoch unerwartet günstig bei Serum- 
behandlung, und während derselben entstand nie ein Fall von klini- 
schem Croup. 


In der dritten Versuchsperiode — 15/s 96 bis 15/s 97 — wurde Se- 
rum (dänisches) jeden 2ten Tag bei allen aufgenommenen Patienten 
angewandt, und diese wurden also alle in den Versuch mit hinein- 
gezogen. 

Das Resultat war hier absolut zu Gunsten des Serums. 


Von 204 mit Serum behandelten Patienten (auch Erwachsenen!) starben 5 oder >2 x 


» 201 ohne > > > (> > 1) > 14 > c. 7» 
oder mit Ausschluss zweier bei der Aufnahme ganz hoffnungsloser 
Fälle (der eine ein kleines Kind mit Pneumonie) . . . . . . 12 > c. 6% 


Auch wenn die schweren Fälle bei Kindern einander gegenüber- 
gestellt werden, zeigen die mit Serum behandelten das absolut beste 
Resultat, denn es starben: 


Von 27 schweren Fällen bei Kindern, mit Serum behandelt 5 oder 18 % 
» 3 > > > > ohne > > 12 > 34» 


Dasselbe war beim Croup der Fall. 
Von 27 operirten, mit Serum behandelten starben 3 oder 11 % 
> 40 » ohne » > » 15 > 37,5» 


Weiter entstand auch in dieser Versuchsperiode kein Fall von 
klinischem Croup bei den Serumbehandelten. 

Andererseits waren Lähmungen und Nierenaffektionen bei beiden 
Behandlungsmetoden gleich ausgesprochen und in jedem Falle war es 
zweifelhaft, ob das Serum die Fähigkeit hatte zu verhindern, dass die 
leichten Laryngiten den höheren Grad erreichten. 


Eigentliche terapeutische Versuche sind später im Blegdams- 
hospital nicht angestellt worden, Serum ist aber seitdem bei allen 


!) Moribunde Patienten und mit anderer Krankheit komplizirte Fälle sind 
ausgelassen worden. 
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über mittelschweren Diphteriefällen und bei allen Crouppatienten 
angewandt worden. 

Hierbei ist nie ein klinischer Croup bei denjenigen Patienten ent- 
standen, bei denen der Larynx nicht angegriffen war, als sie Serum 
erhielten; bei den leichten Croupfällen hat das Serum nie deut- 
lich eine Operation verhindern können. Hämorrhagische Diatese ist 
in den letzten Jabren selten hinzugestossen, Lähmnngen und Nieren- 
affektionen haben kein wahrnchmbares anderes Verhältnis gezeigt als 
früher, nur scheinen die Lähmungen im Ganzen später eingetreten 
zu sein. 

Die Mortalität war: 


Bei Diphterie bei Kindern Bei operirten 

(moribunde abgezogen). Croupfällen. 

16 e ns Z Su a. g: et es eS 6 % 23 % (von 86) 
TI: ck Ae ae Se S SU Oe 6.3 > 24 >» ( » 128) 


Fassen wir alle unsere Erfahrungen der verflossenen Jahre zu- 
sammen, stimmen dieselben also in folgenden Punkten überein: 


1) es entstand niemals klinischer Croup bei den Serumbehan- 
delten, 

2) das Serum vermochte nicht deutlich die Verschlimmerung der 
leichten Croupfälle zu verhindern, 

3) Lähmungen und Nierenaffektionen waren bei der Serumbe- 
handlung nicht weniger hervortretend. 


Aus diesen Erfahrungen geht teoretisch hervor, dass das Se- 
rum eine preventive Kraft gegen Croup besitzt, praktisch, dass es 
bei jedem Diphteriefalle anzuwenden ist, wo man diese Kompli- 
kation fürchtet. 


Hinsichtlich des Ausganges der Krankheit zeigt sich indessen ein 
grosser Unterschied zwischen unseren 2 ersten Versuchen einerseits 
und dem 3ten Versuche andererseits. In den erstgenannten war das 
Resultat wesentlich dasselbe mit als ohne Serum, bei dem 3ten Ver- 
such ist die Serumterapie der gewöhnlichen Behandlung absolut über- 
legen. 

Die Ursache zu diesem Gegensatz kann, was den Isten Versuch 
betrifft, möglicherweise darin zu suchen sein, dass die Krankheit zu 
der Zeit einen mehr bösartigen Charakter hatte, und dass die Serum- 
dosen nur klein waren, während in der 2ten Versuchsperiode eine 
unbewusste Parteilichkeit — eine bewusste muss ich bestimmt in Ab- 
rede stellen — vielleicht eine gewisse Rolle gespielt hat; eine befriedi- 
gende Erklärung kann dies jedoch nicht sein. 

Weit wahrscheinlicher scheint es mir, dass der Zufall eine we- 
sentliche Schuld an dem Mangel an Übereinstimmung hat; dass der 
Zufall in den ersten Versuchen auf der Seite der ohne Serum Behan- 
delten, in der 3ten Versuchsperiode auf der Seite der Serumbehan- 
delten gewesen ist. 
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Dies geht am deutlichsten aus dem Verhältnis der Croupfälle 
hervor. Es starben nämlich: 


Von allen oper. von mit Serum ohne Serum 

Croupf. beh. Croupf. beh. Croupf. 
in der 2ten Versuchsperiode 26 % (von 42) 29 % (von 24) 22 % (von 18): 
hierunter im Mai—Sept. . — 25 » (> 8) 77x( > 13), 


wo das Resultat ohne Serum ein so gutes ist, dass es sicher zum Teil 
einem glücklichen Zufall zugeschrieben werden muss, oder davon ab- 
zuleiten ist, dass die schlechten Fälle in unverhältnismässiger Menge 
unter die Serumbehandelten gekommen sind. 

Bei der 3ten Versuchsperiode, in welcher starben: 


von allen oper. von mit Serum ohne Serum 
Croupf. beh. Croupf. beb. Cropf. 
27 % (von 67) 11 % (von 27) 37,5 % (von 40); 


ist dagegen nicht nur das Resultat mit Serum verdächtig gut, son- 
dern auch das schlechte Resultat ohne Serum (37,5 % Mortalität 
gegen 22 % bei dem vorigen Versuche, obgleich der Charakter der 
Epidemie im wesentlichen derselbe war) macht es wahrscheinlich, dass 
der Zufall auch hier mit im Spiel gewesen ist und diesmal der Serum- 
behandlung ziemlich gute, der allgemeinen Behandlung grösstenteils die 
schlimmen Fälle zuerteilt hat. 

Für diese Annahme spricht auch das Verhalten der Rachenbeliige 
bei diesen Patienten. Es gab nämlich 


unter 36!) mit unter 43!) ohne 

Ser. beh. Croup Ser. beh. Croup 
O— < mittelm. Beläge . . . . . . . . . . 22 mal 15 mal 
mittelm. & > mittelm. Beläge . . . . . . . 8 » 17 > 
ausgebreitete ee Se 6 > 11 > 


Das Rachenleiden war also bei den ohne Serum behandelten Pa- 
tienten unverkennbar schwerer. 

Auch unter den Diphteriefällen des 3ten Versuches findet ein 
ähnliches Verhältnis statt. 

Von den Erwachsenen starben hier 2, und da diese beiden kein 
Serum erhalten hatten, ist das Resultat für die Serumbehandelten das 
absolut beste. 

Untersucht man das Verhalten der Rachenbeläge zeigt es sich 
indessen, dass ausgebreitete Beläge vorkamen: 


unter 203 mit Serum unter 201 ohne Serum 
Behandelten Behandelten 
bei den Erwachsenen . . 2 mal (1 mal vom 1 Grad) 5 mal (2 mal vom 1 Grad) 


> > Kindern ....27 > (2 > > > >) 35 > (8 > > > » ) 


1) Dass die Zahlen in dieser Zusammenstellung, welche FIBIGERs Abhandlung 
entnommen ist, etwas grösser sind, beruht darauf, dass hier auch die nicht operirten 
Crouppatienten mitgezählt sind. 
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und das schlechte Resultat lässt sich also zum Teil aus der Art der 
Fälle erklären, indem Beläge des 1sten Grades — jedenfalls früher 
— fast immer zum Tode führten. 

Auch was die Kinder betrifft, macht sich, wie die obige Zusammen- 
stellung zeigt, ein gleiches Verhältnis geltend, wenn auch in gerin- 
gerem Grade. 

Noch eine andere Betrachtung spricht dafür, dass die ohne Serum 
Behandelten beim 3ten Versuch den Zufall gegen sich hatten. 

Stellt man die Resultate aller 3 Versuchsperioden zusammen, er- 
sieht man nämlich daraus, dass von den schweren Fällen unter den 
Kindern starben: 


mit Serum ohne Serum 
im 1 Versuch. ............ 33 % (von 51) 33 % (von 46) 
ED Ni le eh Tara S: SK 3 25 > (> 36) 26 > (> 19) 
i Me RY Are SL sa 18,5» (> 27) 34 » (> 35) 


wo das Abnehmen der Mortalitat bei den Serumbehandelten zwar durch 
die zunehmende Gutartigkeit der Epidemie und eine bessere Serumtera- 
pie erklärt werden kann, wo aber die Steigerung der Mortalität bei den 
nicht mit Serum Behandelten im 3ten Versuche den Verdacht bestätigt, 
dass zu viele schwere Fälle diesem Koñto zugeführt worden sind. 

Selbst wenn man nun annimmt, dass der Zufall den Serumbehan- 
delten in der 3ten Versuchsperiode günstig gewesen, ist sowohl die 
Versuchsanordnung hier so rationel als auch das Resultat mit Serum 
so viel besser, dass man aus unserer Erfahrung schliessen muss, dass 
die Serumterapie bei Diphterie ein besseres Resultat ergiebt als irgend 
eine andere Behandlungsmethode. 

Nach derselben Richtung deutet auch die Diphterie- und Croup- 
statistik des Blegdamshospitales, wie die folgende Zusammenstellung zeigt. 

Es starben nämlich: 


Diphterie. Croup. Oper. Croup. 

1881. . . . . . 5,2 % (von 191) — — 

182...... 4,5 >» (> 133) = = 

1883. ..... 56 > (> 125) — — 

1884. . . . .. 42 » ( > 120) 71 % (von 56) 17 % (von 52) 
1885. . . . .. 14,9 >» (> 202) 57,5 > ( > 156) 68,5 > ( » 131) 
1886. . . . . . 15 »(» 498) 59 »( > 190) 73 > (> 154) 
1887: 2.2 ar a 17,5 > (> 965) 49 > (> 196) 60 > (> 159) 
I588...... 13 » ( > 1069) POO >» (> 159) 63 > (> 127) 
1883... u a 14,2 > ( » 1200) 53 > ( » 173) 62 > ( > 146) 
1590. ..... 12,1 > ( > 1589) 43,5 > (> 271) 55 > (> 215) 
IS sue à 12,6 > ( » 1637) 50,3 > ( > 314) 65,2 > ( > 242) 
109% 2.5.4 % 97 > (> 1541) 39,1 > ( > 346) 53 > (> 257) 
1893. . . . .. 9,1 > ( > 1294) 40 >(> 195) 54 » (> 145) 


19%94...... 93 > ( > 1329) 39,1 » (> 184) 47 > (> 153) 
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Serum: 

Diphterie. Croup. Oper. Croup. 
1895. . . . . . 6,5 % (von 927) 22 % (von 138) 34 +; (von 87) 
1896 1). . . . . 5,25 » (> 772) 27,6 > (> 87) 41 >(> 59) 
1897 1). . . . . 5,5 > (> 695) 17 » ( » 112) 22,4 » (> 85) 
1598 Nur 4a 6,25 ə ( » 672) 17,2 > ( > 116) 23,3 > (> 86) 
18993). _ . 4e 6,23 » ( » 1172) 17 > (> 181) 24,2 » ( > 128) 


Gleichzeitig mit der Einführung der Scrumterapie (1895) zeigt 
sich also ein bedeutendes Abnehmen der Mortalität. 

Für die Praxis huldige ich daher dem Princip, dass dus 
Serum bei allen den Fällen anzuwenden ist, wo ein Zweifel an 
dem Ausgang der Krankheit bei der gewöhnlichen Behandlung 
vorhanden ist. 

Fragt man, ein wie viel besseres Resultat man mit Serum er- 
reicht, so stelle ich mich indessen mehr reservirt und ich glaube, dass 
ein entscheidendes Urteil auf diesem Gebiet aufgeschoben werden 
muss, bis wir das Serum während einer bösartigen Epidemie geprüft 
haben. 

Speciell will ich dagegen warnen aus unserer dritten Versuchs- 
periode allein Schlüsse zu ziehen. 

Wie schon früher hervorgehoben, scheint der Zufall hier nämlich 
zu Gunsten der Serumbehandelten gewesen zu sein, und dasselbe geht 
aus einem Vergleich zwischen der 3ten Versuchsperiode und unseren 
Resultaten in den Jahren 1898 und 1899 hervor, wo Serum bei allen 
Fällen angewendet wurde. Es starben nämlich 


von Dipht. bei Kin- (Moribunde Pt. abgerechnet) 
dern im Ganzen mit Serum ohne Serum 
Im 3ten Versuch . . . . . . . 5,8 % 3,4 % 7,1 (8,4 %) 
> 1898 .. yok ...... 6 > 6 > — 
a IBIS g u e eh 6,3 > 6,3 > — 
ee mit Serum ohne Serum 
im Sten Versuch . . . . . . . 27% 11 % 37,5 % 
y 1898. ¿ chat hg? ae 23 > 23 > — 
k or Er E RE 24 > 24 > == 


Die Resultate mit Serum entsprechen also keinesweges den im 
3ten Versuche erreichten. Namentlich wenn man sich erinnert, dass 
doch starben 


von allen 
Croupfällen 


im 2ten Versuch . . . . . . . 26 % 29 w 22 % 


nimmt die Wirkung des Serums sich weit weniger imponirend aus. 
Was die Diphterie- und Croupstatistik des Blegdamshospitalet be- 
trifft, zeigt sich zwar daselbst ein bedeutendes Sinken der Mortalität nach 


mit Serum ohne Serum 


1) Mehrere Fälle als früher von der Bezeichnung Diphterie ausgeschlossen. 


62 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


dem Einführen der Serumterapie, wie aber aus der Tabelle ersicht- 
lich ist, fand zwei Jahre vorher eine ebenso grosse Abnahme statt, 
und ein fortwährendes Zunehmen der Gutartigkeit der Krankheit 
würde also auch ein fortschreitendes Abnehmen der Mortalität erklä- 
ren können. Ebenso mahnen die negativen Resultate unserer zwei 
ersten Versuchsperioden zur Vorsicht bei der Beurteilung der Resul- 
tate der Serumterapie, jedenfalls bei voll entwickelter Diphtherie. 

Meiner Erfahrung nach scheint das Serum zwar eine gewisse 
curative Wirkung zu J aber ein Wundermittel, das den Ver- 
lauf und den Ausgang der Diphterie ganz verändert, ist es sicher 
nicht. Bei voll entwickelter schwerer Diphterie ist dessen Wirkung 
recht problematisch und sind dort schon Anzeichen von allgemeiner 
Intoxication — Kälte, Erbrechen — oder ausgesprochene hämorrha- 
gische Diatese vorhanden, ist dessen Wirkung gleich null. 

Da die Wirkung des Serums bei voll entwickelter Diphterie 
und der schnell verlaufenden Luftröhrendiphterie (wesentlich Pneu- 
monie) bei kleinen Kindern recht problematisch ist, während die 
Serumterapie bei uns eine ausgesprochene präventive Wirkung gegen 
den sekundären Croup gezeigt und bei Croup — wo die Gefahr ja 
im Fortschreiten des Processes per continuitatem liegt — in die Augen 
fallende Resultate ergeben hat, neige ich stark zu der Annahme, 
dass das Serum eher eine präventive als eine eigentlich curative 
Wirkung hat. 

Für die Praxis folgt daraus, dass das Serum so früh wie 
möglich in der Krankheit anzuwenden ist und dass man besser 
thut eine grössere Dosis auf einmal als mehrere kleinere nach ein- 
ander zu geben. 

Wenn die obengenannte Annahme mit der Thatsache zusammen- 
gestellt wird, dass unsere besten Resultate bei dem 3ten Versuche 
erzielt wurden, wo alle Patienten gleich bei der Aufnahme gespritzt 
wurden, liegt es ja nahe bei der Hand, dieses Verfahren als Regel für 
die Diphteriebehandlung aufzustellen. 

Dies stimmt aber nicht mit meiner vorläufigen Auffassung überein. 

Selbst obne Serum verläuft die überwiegend grösste Anzahl der 
Diphteriefälle günstig, und die Serumbehandlung ist nicht nur eine 
umständliche, kostspielige, nicht selten von unangenehmen Folgen be- 
gleitete Heilmetode, sondern sie hat bei unseren Versuchen auch keinen 
günstigen ' Einfluss auf die am häufigsten auftretenden Folgekrank- 
heiten der Diphterie, die Albuminurien und die Paresen, gehabt. 

Bis auf weiteres wende ich deshalb Serum nur da an, wo 
Croup vorhanden oder zu ar ist, sowie in den Fällen, wo 
ich über den Ausgang der Krankheit bei der gewöhnlichen Behand- 
lung im Zweifel bin. | 

Von den erwähnten Nachteilen bei der Serumbehandlung ist e 
indessen möglich, dass wir künftig den zwei wesentlichsten entgehen 
können. | 
Der grösste Nachteil bei der Serumbehandlung, nämlich die eigen- 
tümliche, gewöhnlich aus Fieber, Exanthem, zuweilen Rheumatismus 
zusammengesetzte Affektion, die nicht selten einige Zeit nach der In- 
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jektion eintritt, und die ich durch die an der Wand angebrachten 
Curven zu illustriren versucht habe, im übrigen hier aber nicht näher 
erörtern will, wechselt ja sehr bei den verschiedenen Serumliefe- 
rungen, und es steht also zu hoffen, dass eine weitere Entwickelung 
der Technik der Serumbereitung diesen Nachteil auf ein unbedeuten- 
des reduciren werde. 

Auch die Kostspieligkeit werden wir wahrscheinlich reduciren 
können. Gleich nach dem Einführen der Serumterapie stellte die 
dänische Regierung freigebig eine bedeutende Summe zur Verfügung 
zur Herstellung und kostenfreien Verteilung von Diphterieserum, und 
dem Danke dafür, den ich heute ausspreche, erlaube ich mir den 
Wunsch hinzuzufügen, dass unsere Regierung auch auf diesem Gebiet 
den Schritt nicht halb thun, sondern das terapeutische Institut so 
reichlich unterstützen werde, dass dasselbe im Stande sein wird, uns 
stets ein gutes Serum in hinreichender Menge zu verschaffen. 

Wenn dies geschieht, fallen die beiden wesentlichen Einwen- 
dungen weg, die ich gegen die Serumterapie bei Diphterie zu ma- 
chen habe. 


Docent R. SIEVERS (Helsingfors): 


Statistische Mitteilungen über 200 Fälle von Diphterie, behan- 
delt mit BEHRINGS Antidiphterieserum in der Abteilung für epide- 
mische Krankheiten am Maria-Krankenhause in Helsingfors. Von 
B. H. JÄGERROOS und WILLIAM WECKMAN. 
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Tabelle I 

° | 

> Š Tag für di | 

a = 3 Diagnose. Antitoxineinheiten. Injektion. U 
= 





10 
11 


18 
14 
15 
16 
17 


19 


é S SRS 


1'/s 


15 
13 
16 
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Kn. 


M. 


Mann 


Kn. 
M. 


Dipht. fauc. & laryng. 


D:o 
D:o 
D:o 


D:o 
D:o 


Diphteria faucium. 
Dipht. fauc. & nar. 
Diphteria faucium. 


Dipht. fauc. & laryng. 
Diphteria faucium. 


D:o 


Dipht. fauc. & nar. 
Diphteria faucium. 


` D:o 
D:o 
D:o 


D:o 
D:o 


D:o 


D:o 
D:o 
D:o 
D:o 
D:o 


d:o. 
d:o. 
d:o. 


d:o. 
d:o. 


d:o. 


d:o. 


d:o. 


d:o. 


d:o. 
d:o. 


d:o. 


d:o. 
d:o. 
d:o. 
d:o. 
d:o. 


1000 
1000 
600 + 1000 
1000 + 1500 


1500 + 1000 
1000 + 1000 


500 
1000 
1000 + 1000 


1000 
600 
600 
400 

1000 

1000 
400 

1000 


600 + 1000 
1500 + 1500 + 1500 


1500 + 1500 + 1500 


600 + 1500 + 1000 + 1000 
1500 + 1000 + 1500 
1000 + 1000 + 1500 

1500 + 1000 
1500 


6ter Krankheitatag. 


> 


4 u. 
4u. 6 


or) 


6 u. 
5u 5 


~] 


oo OF À 
g 
>. 


NO Sm m OF OO O 


3 u. 3 
5, 6 u. 10 


3, 4 a. 5 


1,1,2u.3 
4,4u.5 
3, 5 u. 6 
2 

3 


> 


> 





( 
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(1896). 











Pharvox frei von Komplikationen 









































! Belagen am Operationen: und Bemerkungen. angang. | 
x | | 
| | 
| | | 
| — — | Gesund. | 
3ten Tage nach der Isten In). — — | D:o. | 
4 ' Ç | Zu a Ä D:o. | 
, 4 , > Tracheotomie.| Nephrit. Beine schwach. | Tod am 32 Tage | 
Ä | | Patellarreflexe fehlend. ‘nach der lsten Inj. 
4 > » D:o. | Leichte Albuminurie. Gesund. 
-—-- D:o. — Tod am 2ten Tage 
| nach der inj. | 
3 5 ; | = | = | Gesund. x 
| 8 > > | = | = | D:o. 
13 ? ? —— Albuminurie. Gaumen- | D:o. | 
segelparese. | 
4 » > | —= == | D:o. 
3 > ? | -—-- —— D:o. | 
8 , > — | — | D:o. | 
— | — — D:o. 
9 š š = | — D:o. 
110 > > | === Albuminurie. | D:o. 
' > > _—— | D:o. | 
‚18 ? > — ‚Albuminurie. Patellarreflexe D:o. | 
fehlend. Gaumensegelparese. | 
110 > > | — D:o d:o d:o. | D:o. | 
‘10 » > | -— x Albuminurie. Gaumen- | D:o. | 
| | segelparese. | 
| | 
| —— — | —— Tod am 2ten Tage 
nach der lsten In). 
6 > > | -— Patellarreflexe fehlend. : Gesund. l 
16 i , | — — | D:o. 
1 > > | == ER | D:o. 
. à . = = | D:o. 
3 > > | — — | D:o. 
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Tabelle I 
— — | 
Fall, & Š . Antitoxin- Tag fur die 
‘No. Ë | & Das, einheiten. Injektion. 
BE: | 
— x x 
26 4 Kan. | Diphteria laryngis. | 1500 Ster Krankheitstag. 
27 | Pej Kn. | D:o d:o. : 1000 + 600 2 u. 3 > 
2 5 | Kn. ! Diphteria faucium & laryngis. : 1500 5 > 
29 10 | Kn. Dio d:o. | 1500 + 1500 |4u.5 > 
80 24/1 : M. ` ):o d:o. ~ 1000 + 1000 3 n. 4 > 
31 | 21'ə | Ko. ' D:o d:o. 100 | 3 2 
3 | 12 | M. Do d:o. 1500 . x 7 > 
3 3 M. Diphteria laryngis. 1000 + 1000 | 2 u. 8 > 
34. tina | Kn. | Diphteria fauciam & laryngis. 1000 + 1000 | 2 u. 6 > 
| | | 
» | — M. Do d:o. 1600 + 1500 | 2 u. 5 > 
86: 4 Kh. D:o d:o. 1500 3 > 
| | 
87/342) Ko. | Do d:o. 1000 + 600 : 4 
38 | 6 M. D:o d:o. 1500 + 1500 , 4u 5 > 
89 210/19, Ka. Diphteria faucium. 1500 | 12 > 
40 12 M. Do dio.  100+100 ' 3u 4 > 
‚41, 12 Ka. D:o d:o. 1000 ' 6 > 
| | | 
42 | 22 | Mann D:o d:o. 1500 ' 6 > 
4 6 | M. | D:o dio. 1500 | 4 | | 
44 | S | Ka. | D:o d:o. | 1000 | 3 > 
% 5 M. | D:o d:o. | 1500 ' 7 > | 
48, 12 i Kn D:o d:o | 1500 | 4 ; 


- — —— — — —  — 


_— DE -—-A' e, 
— 
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(1897). 








Pharynx frei von Komplikationen 
































Belägen am Operationen. x und Bemerkungen. u pang. 
! | | 
| | | | | 
— | Tracheotomie. | Pneumonie. Nephritis. i am selben Tag. 
| | | 
— Fa | | Gesund. 
| 
3ten Tage nach der Isten Inj. — x Leichte Albuminurie. D:o. 
1 > 5 | — | —— D:o. | 
3 ; , | ne | = | D:o. | 
4 > > | - — x Albuminurie. Serum- D:o. | 
| | exanthem. | 
_ A ie C D 
— Tracheotomie. | —— D:o. 
—— | —— Pneumonia acuta. Enterit. D:o. 
| acuta. 
~~ — : Tracheotomie. — ' D:o. 
6 , > | — Unregelmässige Herz- | D:o. 
| | thätigkeit. 
— tout oo | 5 | 
E à a. 4 = Do — | 
_ —— x Leichte Albuminurie. D:o. | 
r | i 
> | 7 Se ar | D:o. | 
tS > > Ja ; Nephritis. Gaumensegel- D:o. | 
| ' parese. Patellarreflexe | 
| fehlend. | 
19 > > — | Nephritis. Dio. | 
2 > ; -— | Patellarreflexe schwach. D:o. | 
e > I sa. oe Do. 
17 ; > ee ; Nephritis. Accom.-parese. D:o. 
| | Gaumensegelparese. 
| Patellarreflexe fehlend. | 
i 4 > > — | D:o. | 
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| er | 
| = | 
nn | = | = | Diagnose. Antitoxineinheiten. on | 
ar 
wam 
|47 Its. M. Diphteria laryngis ` 1000 + 1000 Bter Krankheitstag. 
| & trachew. | | 
x 48 4 | Kn.  Diphteria faucium. 1000 + 1500 1 > | 
19 s Mm | Dio de ‘1500 + 1000 + 1000 3 , 
| 50 | 13 x M. | D:o d:o. | 1500 + 1000 3 > 
5) 7 M. bo do — 1500 5 > | 
52 2/19 Kn. | D:o d:o. | 1000 7 > 
58. 33 N. Abscessus tonsillar. x 1500 6 > 
| post Dipht. fauc. 
| o4 | 6 x Kn. | Dipht. fauc. & laryng. 1500 + 1000 4 > 
65 5 | M. x Diphteria faucium. 1500 + 1500 4 > 
x % 1 | Kn. Dipht, fauc. & laryng. 1500 + 1000 12 > 
‚» | 6 : Kn. | Diphteria faucium. ° 1000 4 > 
5866.) W. | Dipht, faue. & laryng. 1500 + 1000 + 1500 + 1500) 4 š 
'59 21%) Ko. | Do d:o. 1000 + 1000 4 > 
, 60 | yer | Ko. | Diphteria faucium. ` 1500 | — 
| : 
| 61 | 5 | Kn. Dipht. fauc. & laryng. 1500 | 3 > 
| 62 — | M. . Diphteria faucium. | 1000 3 > 
| 63 tir! Kn. x Dipht. fauc. & larvng. | 1500 2 > 
| 64 | 3 | M. | Diphteria faucium. | 1500 7 > 
65 | D | Kno | D:o d:o. | 1500 D > 
| 66 | 8⁄6 | M. Diphteria laryngis. . 1500 + 1000 | 9 > 
| 67 x 3 M. D:o d:o. | 1500 + 1500 F > 
| 68 lie | Ku. D:o d:o. | 400 2 ; 
6: 8 | Kn. Diphteria faucium. | 1000 + 1500 2 ; 
| <0 | 27 | Mann D:o d:o. | 1500 + 1500 12 > 
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| 


| 
Pharvox frei von | ; | 
. | Operationen. | 
| | 
I 











Komplikationen 


Belügeu am und Bemerkungen. AUBRDR | 
| 
x | 
—— Tracheotomie., Pneumonia ac. dextr. Tod am Oten Tage! 
| . nach der Inj. | 
6ten Tage nach der Isten Inj. — —— Gesund. | 
— | --— — Tod am 4ten ‘Tage. 
nach der In). ` 
5 ; —-- Leichte Albuminnrie. Gesund. | 
10 > , -— | D:o. D:o. | 
> > _- D:o. D:o. x 
i N a _ ss D:o. | 
| 
3 > > Tracheotomie.° Leichte Albumiaurie D:o. | 
| 4 > > == | = x D:o. | 
19 y y ne | =e D:o. x 
| 3 > > | —— x —- | D:o. | 
19 > 2 | nn | Albuminurie. | D:o. | 
6 > > 0 x = | pee | 
T > ; | -—- | Urümie. Gaumensegelparese. Tod am 10ten Tage 
| | ' nach der Inj. 
| i 
cog > ; ss === | Gesund. 
7 > > — es | D:o. | 
Bo > > --— ae | D:o. 
3 > ; — Leichte Albuminurie. D:o. 
3 > > | — === D:o. 
— Tracheotomie. | Albuminurie. D:o. 
—— D:o. | Leichte Albuininurie. D:o. 
= | ER er | D:o. 
D > > | —— —---- D:o. 
3 ; > —— Leichte Albuminurie. D:o 


`1911 V 


_… 








—— — 
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o 
° 
a 
“ 
= 
pi 
° 
© 
= 
> 





; 20 ; Mann, Diphteria faucium. 

| | Kn, 
| 
| 





Tag für die 
Injektion. 


Diagnose. Antitoxineinheiten. 














6ter Krankheitstaz. 





Dipht. fauc. & laryng. 7 > 

Kn. , Dio d:o. 1500 + 1000 4 > 
Ko.  Diphteria laryngis. 2 > 
M. Diphteria faucium. 1500 + 1000 + 1000 1 > 
M. | D:o d:o. 1500 + 1000 2 > 

| M. D:o d:o. 1000 + 1000 2 > 
| Kn. | Diphteria laryngis. | 500 + 500 + 500 + 1000 |6 > 
' Ko. | D:o d:o. 500 + 500 2 > 
W. l Diphteria faucium. 1500 + 1500 4 > 
M. | Dipht. fauc. & laryng. 1000 + 1000 | 6 > 
M. Diphteria laryngis. 1500 |2 > 
M. | Dipht. fauc. & laryng. i 1500 + 1000 f > 
Kn. , Diphteria faucium. | 1000 + 1000 + 1000 É » 
Kn. | Dipht. fauc. & laryng. | 1500 | — 
Ka. Diphteria faucium. | 1500 | 3 > 
Kn. D:o d:o. | 500 | el 

| Kn. D:o d'o. | 500 | ies 
Kn. D:o d:o. 1500 + 1000 + 1500 + 1000; 4 > 
M. D:o d:o. 1500 2 > 
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' Tracheotomie. exanthem. 


| 
x | 
| 9 x” ; | en | — f D:o. 
| 6 » , x —— ! _— | D:o. 
| | 
| | 
| | 
| | 
| 


| | x 

Mage tele one) Eau 

| | | | 

i | | | 

| Sten Tage nach der Isten Inj. —— | = - | Gesund. | 

| 4 K ; 2 | == | D:o. | 

| 3 > » —— | Pneumonia ac. sin. | D:o. | 

Er ‚ Tracheotomie. | -—- | D:o. . 

| | — | — — Tod am ten Tage 

| | ı nach der In). | 

| 7 , ; — | — | Gesund. | 
3 > > — | — D:o. 
en = | en | D:o. 

| _—— —— —— | D'o. | 
‘10 > , — | Albuminurie. D:o. 
| 4 > > i T'racheotomie. | — - | D:o. 
Ä — | — | — D:o. 
pans | Intubation u. Pasumai ac. dextr. Serum- D:o. 


Gaumensegelparese. | D:o. 


— D:o. 


| 
| 


— D:o. 


rn — | Albuminnrie. ll'od am Sten Tage 
| | nach der Inj. 


3 > > MES Q == Gesund. 
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Tabelle IV ( 











A | = | = | Diagnose. Antitoxineinheiten. dos 
a ee ee | 
Pe | 

' 91 x S © M. | Diphteria faucium & laryngis. 1000 2ter Krankheitstag. 
| 

D 5 x M. Diphteria faucium. 1000 5 š 

93, 4 | Kn. D:o d:o. 1500 3 > 
. ff 10. M. D:o d:o. 1500 4 > | 

9 9 M. D:o d:o. 1500 5 
6% H M. Dio do. 1500 +1500 4 ' 

9 5 Ko. D:o d:o. | 1000 5 > 
3 | 33 Mann Diphteria laryngis & tracheae. | 1500 + 1500 4 > 
| 99 271 M.  Diphteria faucium & laryngis. | 1500 6 > 

100! 11 M Diphteria faucium. | 1500 4 > 
wis “m | Dio dio. | 1500 4 

102 4 Kn. í Diphteria faucium & laryngis. | 1500 + 1000 — 
| 108 T Kua. x D:o d:o. | 1500 + 1500 3 , 
| 104 | 4 M. Diphteria faucium. | 1500 3 > 
1% | 12 M. D:o d:o. | 1500 4 

108 13 M. Do die. x 1500 x 1 ; 
107 x 4 Kn. Diphteria faucium & laryngis. x 1500 + 1000 | 8 > 

108 | 3 M. D:o d:o. | 1500 D ; 

109, Ü M. Diphteria faucium. | 1500 2 > 

110, 6 Kn. D:o d:o. | 1500 4 > 

111 Ä ll Kn. Diphteria laryngis. 1500 | 2 > 

12 6 M. Diphteria faucium. 1500 ‘3 > 

113 3 w. Do do. | 1500 4 ; 

114 1° 1: Ku Diphteria faucium & laryngis. | 1500 3 > 

15 2's M. D:o d:o. 1500 + 1000 | t > 


— — —— — a 


a A a a r = EEE OS Suk aE et PS 
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| ee frei von Opérations: | Komplikationen Kusana: 
elägen am und Bemerkungen. | 
| 
| — Tracheotomie. . -—- Tod am Asten Tage 
| x nach der lsten In). 
| 15ten Tage nach der Isten In}. — | —--— Gesand. 
| 6 > > —— | —— | D:o. 
| b = = —— | D:o. 
| 4 > ; | —— — | D:o. 
| 7 Ù > ——- 3 Monate nach der Ent- | D:o. 
| lassung Gaumensegelparese, 
| fehlende Patellarreflexe und | 
| schwache Beine. | 
| 3 > | | — —- .-— | D:o. 
| -- | —— | —— D:o. | 
6 > > Tracheotomie. — | D:o. 
| 4 N i | es | — | D:o. 
| @ ) | —— | Leichte Albuminnrie. | D:o. 
3 —- | -— | D:o. 
| 4 > Intubation. | Leichte Albuminurie. | D:o. 
| b ; > | = | — D:o. 
| 3 > ? | m | Albuminurie. Serum- | D:o. | 
| | exanthem. | 
3 3 Ä — | — l):o | 
4 | _ Intubation. Albuminurie. | D:o. 
| 2 > ? — -— D:o. 
E ; > — | ——- D:o. | 
Ci > > —— | — | D:o. | 
| — — | D:o. 
5 3 > _— —— D:o. 
4 ; —— | —-— D:o 
| 
; — | -— D:o. 








D > ; Intubation. | ——— D:o. 
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118 1° 
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120 18 
121; 5 
12 6 
128; 4 
124 12 

| 
125 Mtg 
196! 6 
127 = 
128| 15 
129| 7 
180| 4 
181 | 4: 
| 182 8 
|188! 8 
1% 2 
| 185 3 
| 186 5 
187 31/3 
| 188 | 20 
l189| 7 
Le 9 
141| 5 
142 | 7 
148) 8 


‘1422142899 


= 


Kn. 


| 
i 


Diagnose. 


Diphteria faucium. 


D:o 
D:o 
D:o 
D:o 
D:o 
D:o 
D:o 


Diphteria laryngis, tracheae 
& bronchiorum. 


Diphteria fauciuin. 


D:o 
D:o 
D:o 
D:o 


Dipbteria faucium & narium. 


d:o. 
d:o. 
d:o. 
d:o. 
d:o. 
d:o. 
d:o. 


d:o. 
d:o. 
d:o. 
d:o. 
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Diphteria feucium & laryngis. 


Diphteria laryngis. 


Diphteria faucium. 


D:o 
D:o 


Diphteria laryngis. 


D:o 


Diphteria faucium. 


D:o 
. Do 


D:o 
D:o 
D:o 


d:o. 
d:o. 


d:o. 


d:o. 
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d:o. 
d:o. 
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Komplikationen 


Pharynx frei von 
und Bemerkungen. 


Belägen am Ausgang: 


Operationen. 





. ten Tage nach der lsten inj.: — — x Gesund. 














— Tod am Sten Tage 
nach der Inj. : 


| 3 > > x — — | D:o. 
LD > > | —— Leichte Albuminurie. | D:o. 
2 > > | -—— == | D:o 
5 > ’ — — x D:o. 
3 > > — — D:o. 
5 > , —— | — D:o 
6 > —— | — D:o. 
— | Intubation | — D:o. 
| und Tracheo- | 
. tomie. | 
3 > ? — | —— D:o. 
5 > > - — | - — D:o. 
15 > ; | --—-— | — D:o. x 
——- | — | — D:o. | 
| 5 » > | —-- | — D:o. | 
x 2 > > | — | — D:o. | 
| 4 > > | — | — | D:o. | 
| --— | Tracheotomie. | Der Prozess nach der Inj. od am 2ten Tage 
x | | nach unten fortgeschritten. ! nach der Inj. 
' > > — | — Gesund. 
x 3 > > = — x — D:o. | 
4 , > — D:o. 
| —— . l'racheotomie. | Leichte Albuminurie. D:o. | 
| — D:o. | — Tod am 4ten Tage! 
x | nach der Inj. 
| 3 x Š | Fu | — | Gesund. | 
| 5 i i =. — | D:o. 
| b > > | — Am 7ten Tage heftiges l'od am 11ten Tage 
| | Erbrechen und Diarre. nach der Inj. 
4 ’ > — | — Gesund. 
3 5 » | — | — | D:o. | 
LS 
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? 


| q = = Diagnose. Antitoxineinheiten. 
= 
| | | | 

144. 2 | Ka. | Diphteria faucium & laryngis. 1500 + 1000 2 u. 2 Krankh.-to:.' 
| 145, 4, M | Diphteria faucium. 1500 + 1000 | 2 u. 12 > | 
146 15 M. x D:o d:o. | 1000 4 > 
147 4 M. | D:o d:o. 1500 — 

148. 2412. M. | Diphteria faucium & laryngis. 1500 4 > 

149 11 ` M. | Diphteria faucium. 1500 j > 

150 | 10 M. | D:o d:o. | 1500 2 > 

151, 7 Ka. | D:0 d:o. | 1500 1 > 

152| 4 M. | Diphteria faueium & laryngis. | 1500 + 1000 '3 u. 4 > 

153 6 M. | Diphteria faucium. | 1500 2 > 

15 | Ë. Ka. | Do fa | 1500 3 
155, 5 , K. D:o d:o. 1500 4 5 

156) 3 Kn. D:o d:o. 1500 É: > 

157 | 9 M. | D:o d:o. 1500 4 > 

158: 2 | Ku. : Diphteria faucium & laryngis. 1500 + 1000 — 

159 7 | M. Diphteria faucium. 1500 | 1 > 

160 4 M. D:o d:o. 1500 + 1000 2u. ? > 

161 10 | M. | D:o d:o 1500 1 > 

162 6 Kn. D:o d:o. 1500 1 > 

163 5 Kn. Iko d:o. x 1500 + 1500 lu? > 

164: 3 M. | D:o d:o. . 600 + 1500 + 1000/1, 2 u. 2 > 

| | | | 
165 31: Kn. | Diphteria faucium & laryngis. í 1500 + 1000 + 1000 4, 4 u. 5 > 
166 4 ` M. | Diphteria fauciam. | 1500 3 > 
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Komplikationen | 














st ret von Operationen. d B k | Ausgang. 
| elägen am und Bemerkungen. ! 
| | 
| | 2 x x 
| 5ten Tage nach der Isten Inj. Tracheotomie. _ — | Gesund. 
118 > > | -— — | D:c. 
| 1 > , ! —- Nephritis. D:o. 
8 > > | —-~- | D:o. | D:o. 
-— —— | -—-- ‘Tod am 4ten Tage 
| | nach der Inj. 
' 4 > > Ä —— —— | Gesund. 
| 6 > , — | —— . | D:o. 
| 4 > , — —-— | D:o. 
| 6 ý 4 ern re | D:o. 
| 6 > > — = — | D:o. 
£ o o í — = De 
i D > , | -— —— | Deo. 
| 3 ; > | — Leichte Albuminurie. D:o. 
| 3 > » | — D:o. D:o. 
:4 » » | = === | D:o. 
| 4 " ' | re === | D:o. 
_-— | — Gaumensegelparese. Tod am 9ten Tage 
i nach der In). 
' 1 > > | -— — Gesund. 
! 4 > > | — — D:o. 
| À > > —- lster Herzton dumpf. | D:o. 
| | Arythinischer Puls. | 
| — | — — Tod am ten Tage 
| nach der Inj. 
| 6 , , ‚ Tracheotomie. — | Gesund. 
| 


Denselben "Tag. | — — | D:o. 
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i, P| | | 
MR | nm ge sena 

za : , | 
| 167 | 16 | Mann Diphteria faucium. | 1500 | 2ter Krankheitstag. ` 
‘168: 8 M D:o d:o. | 1500 8 > 
169 | 14 | M. : D:o dio. | 1500 5 > 
101 2) — | Do dio. | 1500 x 4 I 
171 | 18 | Mann D:o d:o. | 1500 + 1000 117 u. 23 > 

D. x 
172, 4 | M. | Diphteria faucium & laryngis. | 1500 3 > 
178 | 1 ; Kn. ' Do d:o. | 1000 | 5 > 
174 x 8 | M. | Diphteria faucium. | 1500 | 9 > 
105 | 9 | Kn. | D:o d:o. ! 1500 5 > 
| 176 | 5 | Kon. D:o d:o. x 1500 6 > 
177. 5 | Ko. D:o d:o. | 1500 + 1000 | la. 2 > 
‘178; 2 | Ko. Diphteria laryngis. x 1500 3 > 
19 18 | W. | Diphteria faucium. | 1500 | 3 > 
1180; 15 | Mann D:o d:o. | 1500 | 4 > 
| 181| 19 | Mane D:o d:o. | 1500 E- > 
18) 3 M Do do. 1500 4 š 
183|) 8 | Ka. Diphteria fancium & laryngis. | 1500 9 > 
184) 7 M. | Diphteria fsucium. | 1500 | 2 > 
15| 9 K. ~ Dio dio. 1500 3 > 
186 | 4!/s | Ko D:o d:o. x 1500 3 > 
| 187 | 15 x w. | D:o d:o. | 1500 3 > 
(188: 29 | W. ' D:o d:o. | 1500 5 > 
189; 3 | Kn. | D:o d:o. 1500 2 > 
10 4 | Ko. | Diphteria laryngis. | 1500 3 > 
191; 8 M | Diphteria faucium. ' 1500 + 1000 | 7 u. 9 > 
192 | 20 | Mann D:o d:o. ! 1500 5 > 
| 198 | 6 | Kn. x D:o d:o. 1500 + 1000 | 2 u. 3 > 
1194), 4 | M. D:o d:o. | 1500 4 > 
m 9 x Kn. D:o d:o. | 1500 5 : 
aes 3 | Kn. | Diphteria faucium & laryngis. | 1500 8 > 
119%, 2 | Ka. D:o d:c. | 1500 3 > 
1981 4 | M. D:o d:o. 1500 1 » 
‘199 3 | Kn. | D:o d:o. 1500 5 > 
200. 2 ` M. D:o d:o. | 1500 5 > 


~] 
um 
De 
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—15 Juli 1900). 





= — 


Komplikationen 


| 

| ! 
| Pharynx frei von | Operationen | 
| 














Belügen am | und Bemerkuugen. USA 
| . | 
| Gten Tage nach der 1sten In). — — | Gesund. 

1 > > k LE wa | D:o. 
Denselben Tag. — -- — D:o. 

| Asten Tage nach der In). = — | D:o. l 

a Nephritis. Urümie. Gaumen- Tod am 21sten Tage 

| segel- u. Accom.-lähmung. ‘nach der 1sten lu). 

Unregelmüss. Herzthütigkeit. i 

(Pulsfreqv. 18—uber 200.) - | 

4 > > T'racheotomie. — : | Gesund. 

6 > > D:o. -— D:o. | 

4 > > — Leichte Albuminurie. ` D:o. | 

Denselben Tag. e == — | D:o. | 

Sten Tage nach der Inj. | — —---- D:o. l 

ı 6 > > | nie —--- | D:o. 

| — Tracheotomie. + — | Diu. | 

Denselben Tag. — —-— | D:0. | 

> > | — — D:o. | 

ten Tage nach der Inj. en --— | D:o. | 
0 > > — Nephritis. | D:o. 

| Denselben ‘l'ag. | — ----- D:o. 
© Gten Tage nach der Inj. | — | u | D:o. 
6 > > | — ee | D:o. 

5 > > és | a D:o. | 
. d > > | — | —— | D:o. 
2 > > | —-— = | —— | D:o. 
. 1 > > | u | —— D:o. 
x — Tracheotomie.: Leichte Albuminurie. ` D:o. 
| 8 > | IE | HE | D:o. 
| Denselben Tag. | — | -- — | D:o. 
: ten Taye nach der Inj. | ----— | Nephritis. | D:o. 
3 > > | —— | -—- | D:o. 
i 3 > > | --— | — | D:o. 
ur - > > Tracheotomie.. Leichte Albumiuurie. ` D:o. 
| 3 > > — -—- - | D:o. 
| Denselben Tag. 'Tracheotomie. ! ——- | D:o. 
| Sten Tage nach der Inj. D:o. | — | D:o. 
| 9 > > | D:o. ! Gaumensegelparese. | D:o. 
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Aus dem ersten Arbeitsjahre des Krankenhauses, 1895, liegt 
eine von Dr. HÄSTESKO ausgeführte Zusammenstellung von 11 mit 
BEHRINGs Antidiphterieserum behandelten Diphteriefällen vor. (Fin- 
ska läkaresällsk. handl., Band XXXVII, N:r 7 & 8.) Die Mortalität. 
unter diesen 11 Fällen, von denen 5 Larynxdiphterie mit oder ohne 
Rachendiphterie sind, ist 36,4 %. Die Mortalität bei der Larynxdiph- 
terie ist 40,0 %, unter den übrigen 33,33 %. 

Eine andere von Prof. W. PIPPING gemachte Zusammenstellung 
aus unserem Lande über 30 Diphteriefälle mit Antidiphterieserum 
im Kinderkrankenhaus in Helsingfors behandelt, ist in Finska läkare- 
sällsk. handl., Bd. XXXIX, N:r 9 enthalten. Von diesen 30 Fällen 
haben 4 einen tôtlichen Ausgang genommen, doch auch von diesen 
können nur 2 auf Rechnung der Diphterie geschrieben werden, ob- 
gleich die Hälfte der Fälle Larynxdiphterie gewesen. 


Unsere Zusammenstellung umfasst folgende Fälle: 


Jahr 1896 (siche Tab. ]). 


Unter diesen Fällen ist also die Mortalität 12 %. Der Mortali- 
tätsprocent für Larynxdiphteriefälle (zu diesen zählen wir alle Fälle, 
wo der diphteritische Prozess im Larynx lokalisirt gewesen, unab- 
hängig davon, ob er gleichzeitig an einer anderen Stelle vorhanden 
war oder nicht) ist 28 %. für die übrigen 5,6 %. 

Während wir im Anschluss an eine jede der tabellarischen Zusam- 
menstellungen für die einzelnen Jahre die Mortalitätsprocente mit- 
teilen, beschränken wir uns darauf in aller Kürze und für alle Fälle 
gemeinsam übrige Einzeilheiten in den Tabellen zu berühren, die für 
die Beurteilung des Resultates der Antidiphterieserumterapie in un- 
serem Krankenhause von mehr untergeordneter Bedeutung sind. 

Eine vollkommen exakte Auffassung dieses Resultates ist jedoch 
aus unserer Zusammenstellung nicht zu erhalten, da wir gezwungen 
waren. einige wenige Fälle auszulassen, wo es uns an den nötigen 
Aufschlüssen gefehlt hat. Dies hat jedoch unsere Statistik keineswegs 
verbessert, sondern im Gegenteil verschlimmert, da diese Fälle fast 
ohne Ausnahme einen günstigen Verlauf genommen haben. Auch 
einige einzelnstehende Fälle, wo der Tod gleich nach der Injektion 
eingetroffen ist, sind ausgelassen, sowie einer, wo der diphteritische 
Prozess schnell geheilt wurde, der Patient aber ein halbes Jahr später 
an Tuberkulose starb (lag im Krankenhause, weil Diphteriebacillen 
sich bis zu seinem Tode im Rachen vorfanden). Durch diese letzteren 
Ausschliessungen tritt wie wir glauben das wirkliche Resultat der 
Serumterapie besser hervor, als wenn die Fälle, wo das Serum un- 
möglich Zeit zu wirken hatte, und wo der Tod unzweifelhaft auf an- 
deren Ursachen beruhte, mit aufgenommen worden wären. 


Jahr 1897 (siehe Tab. ID. 


Mortalität 4,76 %; unter den Larvnxdiphteriefillen, 7,69 %, unter 
den übrigen 0 <. 
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Jahr 1898 (siehe Tab. II). 


Mortalität 13,04 %; unter den Larynxdiphteriefällen 10 %: unter 
den übrigen 15,3% %. 


Jahr 1899 (siehe Tab. IV). 


Mortalitet 9,46 >; unter den Larynxdiphteriefällen 15,79 %: unter 
den übrigen 7,27 %. 


Jahr 1900 (siehe Tab. V). 


Mortalität 2,94 %; unter den Lärvnxdiphteriefällen 0 %; unter 
den übrigen 4,17 %. 

Das Resultat für dieses Jahr ist also sehr gut und steht in noch 
hesserem Lichte wenn man bedenkt, dass der einzige Todesfall einen 
Patienten betrifft, der in äusserst erschöpftem Zustande am 17ten 
Krankheitstag ins Krankenhaus aufgenommen wurde, und dann erst 
eine erste Injektion von 1500 Antitoxineinheiten bekam. Zum Teil hat 
zur Erreichung dieses guten Resultates ohne Zweifel die Thatsache 
beigetragen, dass dieses Jahr verhältnismässig viele Patienten mit nur 
einfachen katarrhalen Rachensymptomen, bei denen jedoch im Kranken- 
hause Diphteriebacillen angetroffen wurden, ins Krankenhaus gesandt. 
und daselbst mit Serum behandelt wurden. 

Die ziemlich vereinzelten während aller dieser Jahre ins Kranken- 
haus aufgenommenen, aber mit Serum nicht behandelten Fälle sind ganz 
leichte und ausserdem nur einige wenige von Anfang an ganz und 
gar hoffnunglose Fälle gewesen, welche uns nicht geeignet scheinen 
mit den mit Serum behandelten Fällen zu vergleichen. Zweckmäs- 
siger scheint es uns unsere Resultate mit denen aus früheren Jahren 
zu vergleichen, als die Serumterapie uns noch nicht zu Gebote stand. 

Laut der Jahresberichte des Gesundheitsamtes in Helsingfors ka- 
men während der Jahre 1888—1893 404 Fälle von Diphterie vor 
mit 139 Todesfällen: der Mortalitätprozent also 28,1. 

Für alle in unsere Zusammenstellung aufgenommenen Fälle ist 
die Mortalität 8,44 %; unter den Larynxdiphteriefällen 12,42 %, unter 
den übrigen 6,48 %. 

Diese Ziffern reden eine unzweideutige Sprache zu Gunsten der 
Serumterapie. 

In der Regel hat gleichzeitig eine lokale Behandlung sowie andere 
von den Umständen bedungene Behandlungsweisen Anwendung gefun- 
den. So z. B. sind alle Larvnxdiphterietille im Dampfzelt gehalten 
worden. 

Die Diagnose in allen unseren Fällen gründet sich auf bakterio- 
logische Untersuchung. — Am häufigsten wurde eine Dosis von 1500 
Antitoxineinheiten eingespritzt: vom Jahre 1897 an ausschliesslich 
Serum: Hoechst a/Main; bei schweren Fällen, sowie wenn die Pseudo- 
membranen lange im Rachen verblieben, sind grössere Dosen in An- 
wendung gekommen. Kleinere Kinder haben gewöhnlich kleinere 
Dosen erhalten. Ausser den vereinzelten und wie es scheint bedeu- 
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tungslosen Serumexanthemen sind keine schädlichen Folgen der Serum- 
behandlung bei uns bemerkt worden. 

Von den Komplikationen und Folgekrankheiten, die auf Rech- 
nung der Diphterie zu schreiben sind, sind auch diese Patienten nicht. 
verschont geblieben, indem unter unseren 200 Fällen 14 Gaumense- 
gelparesen, Accomodations- oder andere leichtere Paresen vorgekom- 
men sind, wobei auch bei einigen zur Genesung gekommenen Fällen 
mehr oder weniger drohende Herzsymptome beobachtet wurden. Aus- 
gebildete Nephritis oder schnell vorübergehende Albuminurie ist in 39 
Fällen, Urämie in 2 Fällen vorgekommen. Der diphteritische Pro- 
zess hat sich in 4 Fällen ein längeres oder kürzeres Stück vom La- 
rynx nach den Lungen hinunter erstreckt. 


Der Mortalitätsprozent für 
16 Fälle Rene am isten Pan sg. (3 tote) = 19 >, 


40 > Š > 2ten (4 »)= 10 

46 5 > > 3ten > (2 > ) = 4,3 
36 > ° > 4ten ; (3 x ) — 8,3 > 
23 > ° > Sten 7 (2 »)= Rī > 
13 > | > Oten > (— >)= Oo » 
8 ° » > “ten » (1 > )= 125 ` 
8 2 8ten—17ten > (2 >» )= 250 > 
10 > mit nieht ER Erkrankung (1 > ) — 


Der Rachen hat sich am 1—18ten Tage gereinigt. Ein bestimmter 
Einfluss der Serummenge oder des Zeitpunktes der Injektion auf das 
Verschwinden der Rachensymptome ist nicht zu zehen. 


Von den behandelten waren 


4 unter 1 Jahre mit 1 gestorbenen = 25,0 * 
12 l > » 2 > = 16,6 > 
20 2 y > 3 » = 15,0 > 
70 zwischen 3-—5 ` 5 =: as 
50 > 6—10 : » 6 = 12.0 ; 
21 > 11—15 > °> — > = (pw » 
23 » 16—66 > > 1 > = 4,3 > 


bei 3, alle genesen, ist das Alter nicht angegeben. 

Tracheotomie ist in 28 Fällen gemacht worden, von denen 7 
früher oder später gestorben sind. 

Intubation ist 5 Mal unternommen worden, 2 Mal mit Tracheo- 
tomie bald darnach. Kein Todesfall. 


Dr. MADSEN in Bergen: 


Herr Präsident! Meine Herren! 


Es ist eine in praktischer Hinsicht sehr wichtige Frage in Bezug 
auf die Diphterie, die ich mir erlaube heute der geehrten Versamm- 
lung vorzulegen, nämlich die Frage, wie lange Diphteriepatienten 
isolirt zu halten sind. Bekanntlich kommt es nicht selten vor, dass 
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die Diphteriebacillen lange Zeit nachdem die subjektiven und objek- 
tiven Symptome der Krankheit schon verschwunden, noch im Rachen 
des Kranken vorhanden sind. Was ist in solchen Fällen zu thun? 
Sollen die Patienten so lange isolirt gehalten werden, bis nach wieder- 
holten Untersuchungen alle Bacillen verschwunden sind; oder soll man 
den Patienten zu seiner Familie und seiner Thätigkeit zurücksenden, 
sobald die klinischen Symptome zurückgetreten sind. Es versteht sich 
von selbst, dass diese Frage sowohl für den Kranken als für seine 
Umgebung von der allergrössten Bedeutung ist; nicht zum mindesten 
in ökonomischer Hinsicht kann die Entscheidung der Frage von gros- 
ser Wichtigkeit sein. 

Die Sache wurde im Jahre 1899 in der Gesellschaft der Ärzte 
in Bergen behandelt. Die nächste Veranlassung dazu war ein Patient, 
ein junger Techniker, der Anfang August 1898 Diphterie bekam. 
Es wurde ihm erlaubt sein Zimmer mit einem jüngeren Bruder zu 
teilen, der als kleines Kind Diphterie gehabt hatte. Letzterer bekam 
kurz vor Weinachten eine leichte Rachenaffektion, im Laufe von 14 Ta- 
gen konnten Diphteriebacillen nachgewiesen werden, dann verschwan- 
den sie aber wieder. Bei dem Techniker dagegen gelang es trotz 
energischer lokaler Behandlung (z. B. mit 10 % Karbolsäurelösung) 
nicht die Bacillen zu entfernen. Erst gegen Ende Februar 99 ver- 
schwanden sie. Während dieser ganzen Zeit, also beinahe ein halbes 
Jahr, musste er die Schule versäumen. Er verlor dadurch ein ganzes 
Jahr seiner Studienzeit. — Ähnliche Erfahrungen sind zu wieder- 
holten Malen im Krankenhause in Bergen gemacht worden. Dort 
wurde seiner Zeit ein kleines Mädchen behandelt, das nach 92 tägi- 
gem Aufenhalt im Krankenhause mit Diphteriebacillen im Rachen 
entlassen wurde. Das Kind sollte zu Hause isolirt gehalten werden; 
diese Isolirung war aber aller Wahrscheinlichkeit nach ungenügend. 
Thatsächlich ist es jedenfalls, dass kurze Zeit nach der Heimkehr in 
der Familie des Kindes 3 neue Fälle von Diphterie auftraten; und 
es muss ausdrücklich betont werden, dass so lange das Kind sich im 
Krankenhause befand, sich in dessen Familie kein Fall der Krankheit 
gezeigt hatte. Ich könnte mehrere ähnliche Fälle aus dem Kranken- 
haus in Bergen anführen, ich will jedoch die Versammlung nicht damit 
aufhalten; die meisten Kollegen haben natürlich gleiche Erfahrungen 
wie die oben erwähnten gemacht. 

In Betreff des Verfahrens hinsichtlich der Entscheidung der Frage, 
ob der Patient als ansteckungsfrei betrachtet werden kann oder nicht, 
so begnügte man sich im Krankenhause in Bergen anfangs mit einem 
einmaligen negativen Resultat bei der Diphteribacillenuntersuchung; 
dies erwies sich aber wieder und wieder, hier wie anderswo, als un- 
befriedigend. Darauf wurde zweimaliges negatives Resultat erfordert, 
aber auch dies erwies sich nicht als befriedigend; nunmehr unter- 
sucht man dreimal mit einer Zwischenzeit von je einem Tage, wenn 
die erste Untersuchung cin negatives Resultat gegeben. Ist der Pa- 
tient bei allen diesen Untersuchungen bacillenfrei, so wird er als nicht 
unsteckungsgefährlich betrachtet und aus dem Krankenhause entlassen. 
Alle Kinder werden im Krankenhause behalten, bis ein solches Resultat 
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erreicht worden ist; was dagegen Erwachsene betrifft, so werden sie 
unter allen Umständen nach 6—8 Wochen nach Hause gesandt. wenn 
in der Familie keine Kinder da sind. Es muss bemerkt werden, dass 
alle bakteriologischen Untersuchungen sowohl für das Krankenhaus wie 
für die Stadt von Dr. H. P. LIE ausgeführt werden, der seine Er- 
fahrungen über die bakteriologische Diphteriediagnose in einem Artikel 
in der »Medicinsk Revue vom Mai 1900 veröffentlicht hat. 

Es muss unter allen Umständen eingeräumt werden, dass es eine 
wichtige Frage ist, die ich mir erlaubt habe hier vorzulegen, und ich 
zweifle nicht, dass die Frage eine allseitige Erörterung finden wird 
in einer Versammlung, wo so viele kompetente Männer anwesend sind. 


Dr. H. Prip (Kopenhagen): Difteribaciller hos Difteri-rekon- 
valescenter. !) ' 


Mine Herrer! Den Meddelelse, jeg har den Äre at skulle frem- 
före for Dem, beskäftiger sig med et Spörgsmål af stor praktisk Be- 
tydning, nemlig Spörgsmälet om Difteribaciller hos Difteri-rekonva- 
lescenter. 

De Hovedmomenter, dette Spörgsmäl rummer, ere fölgende: 

Hvor lang Tid efter Sygdommens Afslutning kan D.-B. persistere 
i fauces? 

Hvor länge holde de sig virulente og hvor stor er Smittefaren? 

Hvor när tör man anse den enkelte Difteri-rekonvalescent for 
»bacilfri»? — og endelig: 

Kan man ved Behandling drive Bacillerne pä Flugt? 

Alle disse Forhold ere af Vigtighed, thi Spörgsmälet om Isola- 
tion af sådanne bacilférende Rekonvalescenter star fremdeles pa Dags- 
ordenen. 

Smittefaren fremhäves fra mange Sider og nästen i alle Lande 
häver der sig Roster, der tilräde at holde de pâgäldende Individer 
indenfor Hospitalets Mure eller afsondrede i Hjemmet, indtil de — 
som det hedder — ere »bacilfri». 

Fra anden Side hävdes det, at man af praktiske Grunde mä se 
bort fra sà stränge Forholdsregler, sà länge man ikke har Garanti 
for at negativt Udfald af Kulturen pa Serum virkelig betyder at ved- 
kommende er smittefri; endvidere — hedder det — mä man först 
have Oplysning om hvorvidt disse Baciller bibeholde deres Virulens 
overfor Mennesker efter et langvarigt Ophold pä en Slimhinde, der 
kortere eller längere Tid forud har väret under Pävirkning af Difteri- 
toxiner og i övrigt er sund, — og endelig fremhäves det häblöse i 
at respektere hos et bestemt Individ en Mikrob, som man mulig kunde 
pävise hos en eller flere af den Familie, fra hvilken han skulde hol- 
des borte. — Og til visse: man vil ofte arbejde sig ind i et — prak- 
tisk taget — fuldständig uberegneligt Uföre, hvis man rationelt udvider 
sine Undersögelser til Omgivelserne og drager alle Konsekvenser med 





1) Der Aufsatz erscheint auf Verf:a Wunsch in der Originalsprache, da derselbe 
spüter in deutscher Zeitschrift erscheinen wird. 
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Isolation o. s. v., thi man har stadig gyngende Grund under Föd- 
derne: man ved intet om de fundne Bacillers Farlighed for Menne- 
sker, ikke engang nar deres Virulens for Marsvin er positiv; — man 
ved intet om hvor länge de vil holde sig i Svälget — og man kan 
ikke fordrive dem ved Behandling — og forsvinde de endelig »af sig 
selva, sa ved man ikke hvor mange Undersögelser med negativt Re- 
sultat, der skal til für man tör anse Individet for »bacilfrit». 

Der er således Spörgsmal nok, der vente på Besvarelse. 

Pa enkelte Punkter kan min Meddelelse mäske foröge Deres 
Viden, desvärre er det dog väsentlig i en — praktisk set — kun 
lidet positiv Retning. 


Mit Materiale skyldes i Hovedsagen Undersögelser af nuvärende 
Prosektor, Dr. med. FIBIGER og mig selv, medens vi sammen vare 
Reserveläger pa Blegdamshospitalet. De sträkke sig over et Tidsrum 
af 2 Ar. 

Jeg kan inddele mine Resultater i dem, der ere indvundne ved 
Undersögelse af Rekonvalescenter 

D på Hospitalet 
og dem, der skyldes Undersögelser, foretagne 

II) efter Udskrivningen. 

Det tölger af sig selv, at man i begge disse Undersögelsesräkker 
sögte at konstatere, hvor länge D.-B. efter Sygdommens Ophör kunne 
träffes i Svälget, men Hospitalsresultaterne bleve i sà Henseende 
usikre på Grund af större eller mindre Mulighed for Reinfektion. 

Denne Mulighed skönnes betydelig mindre for de til Hjemmet 
nlskrevne Rekonvalescenter, medens Materialet her til Gengäld blev 
mindre värdifuldt, fordi en stor Del af de pågäldende udebleve för 
Undersögelsen var afsluttet og medens Resultatet af den bakteriolo- 
giske Pröve endnu i mange Tilfälde var positivt. 

I övrigt bar jeg i de Tilfälde, der undersögtes på lospitalet, 
väsentlig sögt Oplysning om: 


Resultatet af Behandlingen og de interkurrente Infektions- 
sygdommes Betydning. 


Ved Undersögelser efter Rekonvalescenternes Udskrivning var 
det derimod isär 


»Bacilfri»-Spörgsmälet samt Virulens og Smitteforhold, 


der interesserede. 


Inden jeg gär videre skal jeg blot bemärke, at der ved D.-B. 
selvfélgelig kun er forstaet de typiske lange Former — ikke :ba- 
cilles courts». 

Alle Kulturer ere anlagte med Vatpensel. 

Antallet af Undersögelser har ofte väret meget betydeligt. 20— 
30—40—50 Kulturer for samme Individ er ikke själdent. 
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I. Hospitalsmaterialet 


bestar af 654 Patienter. 

Af disse viste imidlertid de 345 kun D.-B., mens der var Beläg- 
ning i fauces; senere ikke. 

Alle disse Tilfälde gå derfor ud. 


Et enkelt Forhold er dog af Interesse: 

Hos 60 af disse 345 blev der, mens Belägning endnu var 
tilstede, anlagt gentagne Kulturer. 

Det viste sig nu, at hos 15 — altså i 1/4 af Tilfäldene — 
forsvandt D.-B. /ör Membranerne, fra 5—11 Dage för 
Sygdommens lokale Proces havde tabt sig. 

Ved 1 à 2 senere Undersögelser — med 4—9 Dages Mellem- 
rum — fik man i alle 15 Tilfälde igen negativt Resultat. 

Dette indskärper Nödvendigheden af at anlägge den diagnos- 
tiske Kultur řidlig i Sygdommen. 


Hos de 309 Rekonvalescenter, hvor D.-B. pävistes efter Mem- 
branernes Afstöden, viste det sig hyppigt, sa hyppigt at man ikke 
altid kunde tro pa Reinfektion, at positive og negative Resultater af 
de med som oftest 2—5 Dages Mellemrum anlagte Kulturer vexlede 
livligt. 

Hos 107 — over !;s — var der saledes på forskellige Stadier 
af Rekonvalescentsen forbigaende Perioder, hvor D.-B. pludselig ikke 
kunde påvises (på fra 1—4 Kulturer), hvorpå de igen dukkede op. 

At det i så Fald näppe hyppigt har drejet sig om Reinfektion 
slutter jeg af, at lignende negative Perioder også er påvist hos de 
udskrevne — i et tilsvarende Forhold. 


Udskrivningen fandt i Reglen Sted efter 2 negative Pröver 2 
Dage i Rad. 

Med det ovenfor anförte in mente, må man antage det sandsyn- 
ligt at mange af Rekonvalescenterne, tiltrods for de 2 negative Kul- 
turer — ere gåede ud fra Hospitalet med D.-B. 

Når jeg derfor nävner hvor lang Tid efter Sygdommens Ophör 
Bacillerne ere fundne hos Rekonvalescenter på Hospitalet, er det ind- 
lysende, at Tallene netop gälder Påvisningen og således kun er et 
Udtryk for den laveste, den minimale Persistenstid. 


Hos 118 af de 309 påvistes D.-B. 1—10 Dage efter Belägningens Afstöden. 


> 98 > > 10—20 > > 
» 51 7 > 20—30 > > 
» 41 ; > 30—60 > > 
> 4 ; : 60—90 > ; 
; 2 > > 90—120 ; > 
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Se vi pa Behandlingen sa har Forsöget pa at drive Bacillerne 
pa Flugt, som naturligt er, väsentligt sôgt Hjälp indenfor de desinti- 
cerende Midlers store Gruppe. 

En Mängde Stoffer ere anvendte i Oplésning — til Pensling og 
Gurgling — enkelte andre ere brugte indvendig — eller pa anden 
Made. 

Da intet af disse Midler har vist sia à påviselig Grad ejfek- 
tiert og deres Nutte à det hele synes problematisk, skal jeg blot 
kortelig omtale hvad der er forsögt. 

Til Pensling: Lapisoplisning i forskellig Styrke eller Lapis i 
Substans, Kreolin i forskellig Fortynding, stärke Karbolsyreoplösnin- 
ger, Toluol-menthol-blandinger, Oplösninger af Malkesyre og Chrom- 
syre, Gentianaviolet, Oplösning af sozojodolsurt Natron. 

Til Gurgling: Oplösning af Borsyre, Citronsyre, Saltsyre, Kar- 
bolsyre, Kreolin, Sublimat, Jod i Jodkalium, chlors. Kali, Pepsin + 
Saltsyre, Thymol, Fortyndinger af Chlorvand, Bromvand, Svovlsyr- 
ligvand, Alunoplösning, Chininoplösning, Oplösning af bicarbonas natr., 
aqua menthæ piperit., Myrrha-tinctur i Fortynding. 

Indvendig er anvendt: Arsenik, Jodkalium, ætherol. terebinth., 
svag Oplösning af cyanet. hydrargyr. 

Til Zyaming er forsôgt: Camfer, Cayennebolscher, Citronbryst- 
sukker — og endelig er der til voxne mandlige Rekonvalescenter en- 
kelte Gange udleveret Skrätobak og Cigarer. 

Til Slutning ma jeg fremhäve, at heller ikke den under selve 
Sygdommen instituerede Behandling med Antidifteriserum synes af 
nogensomhelst Betydning overfor D.-B:s Tilböjelighed til fortsat Vege- 
teren i fauces. 


I Tilslutning til Behandlingen skal jeg omtale 


de interkurrente akute Infektionssygdomme under 
Rekonvalescentsen 


fordi de, som oftest, virker ind pa Bacillerne med det Resultat, som 
man tilsigter ved Behandlingen. 

At angina i al Almindelighed og ogsà den scarlatinöse angina 
— som en ny og fremmedartet Infektion — star i Antagonisme til 
D.-B. og kan fordrive dem — er velkendt. 

Mellem de 309 Rekonvalescenter med D.-B. er 15 Gange op- 
staet angina. 

De 14 Gange svandt D.-B., d. v. s. de kunde ikke pavises ved 
2—3 efterfölgende Kulturer, fra 7 Dage til 2 Maneder efter Angi- 
naens Opstäen. 

I 3 af Tilfäldene gav Kulturen negativt Resultat 1—2 Dage fjör 
Anginaen manifesterede sig klinisk. 

I det ene Tilfälde, hvor D.-B. holdt sig, var Anginaen afebril 
og sa godt som uden subjektivt Besvär, med sma Aflejringer pa Ton- 
sillerne. 

I ét af Tilfäldene viste D.-B. sig igen pa enkelt Kultur for derpa 
atter at forsvinde. 
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Hvis Undersogelserne havde väret talrigere og fortsatte i längere 
Tid, vilde man mäske i flere Tilfàlde have sét Bacillerne vende til- 
bage efter kortere eller längere Tid — säledes som det var Tilfäldet 
efter 2 af de 5 

Scarlatinainfektioner, der opträdte mellem Rekonvalescenterne. 
Alle disse Scarlatinatilfälde vare lette. 

2 Gange forsvandt D.-B., som det synes, definitivt. I det ene 
Tilfälde gav Kulturen ialtfald negativt Resultat ved 27 Undersögelser, 
i det andet ved 11 Undersögelser — i 21/2 Måned. 

1 Gang blev kun anlagt en enkelt Kultur, sä dette Tilfälde 
viser intet. 

2 Gange vendte Bacillerne, efter at have väret svundne i 14 
Dage og 3 Uger lige efter Infektionen, tilbage en kortere Tid, for 
pany at forsvinde — maske definitivt: den ene. Gang negativt Resultat 
i 3 Uger (4 Undersögelser) — den anden Gang negativt i 1 Mäned 
(14 Undersögelser). 

Naturligvis kan man dog i disse 2 Tilfälde ikke udelukke en 
Reinfektion. 

Hvad der imidlertid er af stor Interesse ved disse Scarlatina- 
infektioner, er, at Bacillerne i 2 Crouptilfälde, hvor Infektionsatriet 
ikke var fauces, men Tracheotomisäret, der blev infiltreret og belagt 
— alligevel dreves pa Flugt. Hos begge disse Patienter var der 
intet särligt abnormt at pävise i fauces, da Scarlatinaen udviklede sig. 

Det kan mäske fremhäves, at D.-B. i det ene af disse 2 Croup- 
tilfälde fandtes i fauces 5 Dage efter Scarlatina-exanthemets Frem- 
komst og först derpa svandt. Den samme Pat. er tillige en af dem, 
hos hvem Bacillerne for en Tid vendte tilbage. Hos den anden Croup- 
patient svandt D.-B. strax og tilsyneladende definitivt (negat. Resultat 
ved 11 Undersögelser i 21/2 Måned). 

Inden jeg forlader Scarlatinaen, skal jeg blot beröre, at en Difteri- 
rekonvalescent, der var udskrevet med tvivlsomme D.-B., 2 Maneder 
senere indkom på Hospitalet med scarlatina. På Indläggelseskulturen 
fandtes D.-B. Senere kunde de ikke påvises. 

Nar Scarlatinaen, trods sit extrapharyngeale Infektionsatrium, i de 
2 Crouptilfälde, alligevel påvirkede Bacillerne i Svälget, synes dette 
kun at kunne skyldes Infektionen af hele Organismen, sàledes at man 
utvivlsomt bör lägge mindre Vägt på den nye Infektions Lokalisation 
til Svälget. Det er m. a. Ord Toxinerne det kommer an på, ikke 
den lokale Proces. 

Dette forklarer den Antagonisme overfor D.-B., som jeg tror at 
have fundet — også ved Infektionssygdomme, hvor fauces slet ikke 
er lidende: 

Krysipelas faciei opstod 3 Gange, 
Varicellæ 2 Gange, 
desuden 1 Gang en akut katarralsk Tilstand med Snue og Hoste. 

I alle disse Tilfälde — med Undtagelse af det ene Erysipelas- 
tilfälde — syntes der at existere samme Fjendtskabsforhold mellem 
D.-B. og den nye Infektion -— som ved Anginaerne. 
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Dog ere Undersögelserne for fa og Intervallerne mellem Kultu- 
rerne for store til at jeg tör udtale mig med nogen Sikkerhed. 


Inden jeg slutter dette Afsnit, skal jeg blot omtale at det enkelte 
Gange lykkedes, med stärke Penslingsmidler (Toluol-menthol-chlorjern, 
10 * Karbolsyreoplösning), kunstig at fremkalde en angina med Rödme 
og Svulst af fauces og Atlejringer på Tonsillerne. 

Ogsa disse Anginaer kunde fordrive D.-B., i det mindste for 
en Tid. 


Vi gà derpa over til 


II. Undersögelsen af de udskrevne Rekonvalescenter. 


Disse mödte med omtrent 1 Uges Mellemrum pä Hospitalets 
l.aboratorium. 

Der anlagdes Kulturer fra fauces, ofte fra Näsen. 

Undertiden mödte ogsa Foräldre og Söskende, og stedse udspurgtes 
om Smitte i Hjemmet. 

Det var Meningen först at dimittere Rekonvalescenterne, nar 
Kulturen 4 Uger i Trak havde givet negativt Resultat. 

Det langt overvejende Flertal udeblev imidlertid för eller senere 
i Reglen nar Resultatet i lange Tider havde väret positivt eller ogsa 
nar det et Par Gange havde väret negativt. 

Denne Undersögelsesräkke omfatter 100 Individer. 

Hos 60 pavistes D.-B. efter Udskrivningen. Af de 60 blev de 
48 imidlertid borte för Undersögelsen efter den omtalte Plan var 
sluttet. 

Som förste Resultat af disse Undersögelser ma nävnes, at Syq- 
dommens, Difteriens, Grad synes ganske uden Indflydelse pš D.-B:s 
Tilböjelighed til fortsat Forbliven i Svälget. Särlig langvarig Persi- 
stens findes maske oftest efter ganske lette Tilfälde. 

Dernäst viste det sig, — og jeg regner dette for at höre til det 
vägtigste af Undersögelsernes Udbytte — at der mellem de 60, hvor 
D.-B. päcistes efter Udskrivningen, fandtes 18 (altsa omtrent 1/3), 
hvor Bacillerne kunde väre borte 1—2—3 Uger, for dernäst pany 
ut vise sig pà Kulturerne — og sà atter forsvinde; 

endvidere viste det sig, at 
D.-B. undertiden G 5 af 32 Tilfälde) pludselig optrådte på Kul- 
turer fra Näsen, holdt sig der 1—4 Uger, for atter at forsvinde, 
uden at der, mens Sygdommen stod på, havde väret Näsedifteri 
eller Snue. 

I 1 Tilfälde, hvor der var otitis media, kunde virulente Bacil- 
ler stadig påvises indtil 72 Dage?) efter Svälgbelägningens Afstö- 
den, medens de mere end 2 Maneder i Forvejen vare svundne fra 
Svälget og Orefloddet pà den modsatte Side (10 og 8 Undersö- 
gelser). 

a NEN / 


1) Pat. udeblev mens Resultatet enduu var positivt. Hun var Moder til flere 
Börn. Ingen Smitte i Hjemmet. 
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Af denne Bacillernes pludselige Forsvinden og lige så pludse- 
live Tilbagekomst — efter i Uaeris at have väret borte bade pra 
Näse og Svrälg, vil det fremad hvor vanskeligt det er med Sik- 
kerhed at udtale sig om, hvornår de definitivt ere svundne, tilmed 
da kun begränsede Partier af de pägäldende Slimhinder ere til- 
aängelige for Undersögelse. 

Desvärre udeblev alle de interessanteste Rekonvalescenter — de, 
som i mange Maneder havde huset D.-B. 

Det er derfor ogsä her de minimale Värdier, vi fa med at gore. 
nar vi se pa hvad Undersögelserne kunne läre om den Tidsafstand 
efter Sygdommen, inden for hvilken D.-B. kanne träffes i Svälget. 

Af de 60 kunde D.-B. pavises 


hos 13 mindre end 1 Måned efter Belügningens Afstöden (alle bles borte i Utide) 


» 20 mere x 1 > > ` > q2 > , >») 
> 1 > > 2 Måneder > > > (0 > > > 4 
D 6 > » 3 > > > > ( 3 > > , ) 
> D > > 4 >» > > . (alle > , > ) 

2.8 Do» > > (begge > > >) 
> l| > > à » > > ? (alle > > >) 
> 1 > » 11 > > > (> > ` > ) 
> 1 »22 > ? ` > (> > > >) 


Nar vi skulle se pa Virulens- og Smitteforholdene, kan jeg 
begynde med at meddele, at D.-B. ere rendyrkede fra 8 af de 60 
bacilföürende Rekonvalescenter. 

Bacillerne prövedes på Virulens på forskellige Stadier af Re- 


konvalescentsen — i alt 18 Gange. 

Alle Baciller vare — ved 1ste Rendyrkning — fuldt virulente, 
d. v. s. alle de podede Marsvin döde 20—60 Timer efter Inokula- 
tionen — med typiske Symptomer. 


Virulenspröverne med positivt Resultat fandt Sted med Baciller, 
dyrkede fra fauces 13—48—52—-84—142—154—165—184—196 — 
335 Dage efter Belägningens Afstöden. 

4 Baciller prövedes gentagne Gange. 

2 holdt sig fuldt virulente henholdsvis 12 og 139 Dage efter 
Iste Pröve. 

2 tabte senere deres Virulens. Af disse gav 


den ene positiv Virulenspröve 142 Dage efter Bel:s Afatöden, negativ 256 Dage efter 
Bel:s Ophor 
> anden > ? 13 > >? > » 293 Dage efter 
Bel:s Ophör 
(3 Marsvin podede med Kultur fra 2 forsk. Kolonier.) 

Summe Bacil gav fast Infiltr. hos Forsögsdyret 311 Dage efter Bel:s Afstöden 


, > sray > > > 3892 >» > > > 
(5 Marsvin podede fra forsk. Kolonier. 


> > > negativ Virulensprove hos Forsogsdyret 530 D. efter Bel:s Afstödeu. 
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Den sidste Bacil var let kendelig, ejendommelig stor, stärkt bältet. 

Den pävistes yderligere 2 Ar senere hos samme Individ — en 
Barnepige, der dog ikke var undersögt i Mellemtiden. 

Hun indkom på Hospitalet — altså omtrent 4 Ar efter sin förste 
Sygdom — med en Halslidelse. 

Pa Indläggelseskulturen fandtes den fra det tidligere Hospitals- 
ophold godt kendte Bacil, som sidst var sét, da hun i Utide blev 
borte fra Undersögelsen. Foruden D.-B., der var i Mindretal, fandtes 
talrige Kokker. Pa 4 efterfólgende Kulturer kunde Baciller ikke 
påvises. 

Antagelig har det derfor drejet sig om en angina, der — maske 
kun for en Tid — har jaget hendes härdnakkede Baciller på Flugt. 

D.-B. rendyrkedes og prövedes, var også denne Gang fuldständig 
avirulent. 

Jeg har allerede omtalt, at vedkommende Rekonvalescent var 
Barnepige; jeg kan tilföje, at de Börn, hun passede, ikke fik Difteri. 

Dette bringer os ind på Spörgsmalet om 

Smitte. 

Det viser sig da först, at der 1 Gang hos de 8 Rekonvalescenter, 
hvor Bacillens Virulens bleyv prövet, forligger sandsynlig Smitte. 

Det drejede sig om en 8-ärig Pige, der havde haft en let Dif- 
teri. Hun forlangtes af Foräldrene udskrevet 2 Måneder efter at 
hendes Sygdom var forbi. De vidste, at hun husede D.-B., men vare 
kede af at vente. Hun udskrives, kommer hjem i en ny Lejlighed: 
Foräldrene er i Mellemtiden flyttede ind i et ganske nyt Hus, hvor 
der foruden denne Familie, der bo’r i Stuen, kun bo'r én til — oppe 
pà 5te Sal. I begge Familier er der Börn. Den förste Söndag Re- 
konvalescenten er hjemme er hun og hendes Söster i Besög på 5te Sal. 

Et Par Dage efter får en Dreng på 5te Sal ondt i Halsen med 
Belägning. Lägen skildrer det som »lignende ganske Difteri». Först 
10 Dage efter at Belägningen er afstödt, far jeg anlagt en enkelt 
Kultur. Resultat: negativt. 3 Dage efter at Drengen er blevet syg, 
får den udskrevnes egen Söster Difteri, et let Tilfälde, kommer pa 
Hospital, hvor D.-B. påvises. Omtrent 14 Dage senere får Drengens 
Söster på 5te Sal Belägn. i Halsen, hvorfra jeg dyrker D.-B. 

Der anlägges nu — 84 Dage efter Belägningens Afstöden — 
Kultur fra den formodede Smittebärer; Resultat: Masser af virulente 
Difteribaciller. 

Drengen pa 5te Sal har vel rimeligvis også haft Difteri, selv om 
der ikke pâvistes D.-B. 10 Dage efter Sygdommens Ophör. Han 
gàr i Skole, hvorfra han jo mulig kan have hentet Smitten hjem. 

Det forekommer mig imidlertid sandsynligst at den lille Epidemi 
stammer fra den fra Blegdams-Hosp. udskrevne Rekonvalescent, selv 
om jeg ikke vil lägge Vägt på hendes Fortälling om, hvorledes hun 
og de andre Börn hin Söndag har moret sig med skiftevis at suge 
på Vandhanen i Kökkenet. 

Nàr vi ser bort fra de 8 Rekonvalescenter, hvor D.-B:s Virulens 
blev prövet, har vi desforuden påvist Baciller hos 52 efter Udskriv- 
ningen. 
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Mellem disse 52 träffe vi 3, hvor det med Sandsynlighed kan 
antages, at de pagildende have fört Smitte til Hjemmet. 

I alle 3 Tilfälde er det Söskende, der blive syge — alle 3 Gange 
bryder Sygdommen ud 5—6 Dage efter Rekonvalescentens Hjemkomst. 
Alle vise D.-B.: Smittebärere sävelsom smittede. 

I 3 andre Tilfälde synes det maske mere tvivlsomt med Smitten. 

I det ene får en Söster »Pletter i Halsen» hjemme, mens Bro- 
deren stadig gär med Baciller. Sösteren er ikke undersögt bakte- 
riologisk. 

I de 2 andre fa 2 Söskende Belägninger i fauces, komme pä 
Hospital, hvor der pavises D.-B. De formodede Smittebärere have 
vel haft Baciller, men disse ere ikke päviste samtidig med den an- 
tagne Smitte, nok i de umiddelbart foregaende, men ikke i de umid- 
delbart efterfölgende Kulturer. Näsen er dog kun undersögt i det 
ene Tilfälde. 

Det fortjener at tilfüjes, at de 2 af de sidstnävnte (3) Söskende 
ligeledes synes at väre blevne syge 5—6 Dage efter Brödrenes Ud- 
skrivning fra Hospitalet. 

Man skal sikkert väre varsom med at regne med Smittesandsyn- 
lighed overfor andre end Familiemedlemmer, dem, der bo sammen i 
det daglige Liv — i samme Stue; — overfor alle andre blive Fejl- 
kilderne altfor uberegnelige. 

Således skal man vistnok väre forsigtig med at tro på Smitte 
i fölgende Tilfälde: 

En Rekonvalescent, der stadig går med D.-B., besöger hver Lör- 
dag og Söndag en 6-arig Nièce. 3 Måneder efter Udskrivningen ind- 
lägges Niècen med Difteri. D.-B. pavises sivel hos hende som hos 
Rekonvalescenten. 

Foruden Smitte med Difteri, kan der ogsa — om man vil -— 
tinkes en Smitte med D.-B. 

Jeg har undersögt 2 Söskende til en udskreven Rekonvalescent 
8 Dage efter at han havde forladt Hospitalet. Fauces vare hos begge 
fuldständig normale, men begge havde Baciller. 

Maske har de fäet dem af Broderen — men muligt er det jo 
ogsa, at han skylder dem sin Difteri og de derefter persisterende 
Baciller. 


Vi have nu set, at der allerhôjst tör regnes med 7 konstaterede 
Tilfälde af Smitte, udgaet fra de 60 Rekonvalescenter, der efter Ud- 
skrivningen husede D.-B. 

Men hvorledes forholder det sig nu med de 40, hvor D.-B. ikke 
pavistes efter at de havde forladt Hospitalet? Disse ere undersögte 
med fra 2 til 7 Kulturer i 14 Dage til 4 Mäneder. 

Vi träfle mellem disse 40 to Gange Rekonvalescenter, hvis Sös- 
kende senere indlägges for bakteriologisk konstateret Difteri. 

Den ene indkommer 2 Dage efter Broderens Udskrivning; den 
anden 2 Maneder efter at Broderen er kommet hjem. 

De to sidste Hospitalskulturer gav for begge de udskrevnes 
Vedkommende negativt Resultat — og senere Kulturer (hos den ene 
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ogsa fra Näsen) viste i henholdsvis 14 Dage og 2 Maneder stadig 
ingen Baciller. 

Vi kunde, hvis vi i det hele manglede den bakteriologiske Under- 
sögelse, i disse 2 Tilfälde med samme Ret som i de tidligere 7 tro 
pa Smitte — og den Mulighed kan da heller ikke afvises, at disse 
to, tilsyneladende »bacilfri» Rekonvalescenter alligevel have gemt pa 
Baciller et eller andet Sted. Muligt er det jo også at Smitten stam- 
mer andetstedsfra, måske fra bacilforende Medlemmer af Familien. 


Vi have tidligere sét hvor häblöst det er at afgöre om en Rekon- 
valescent er »bacilfri>. 

Man kan aldrig vide. om ikke Bacillerne er alle andre Steder 
end netop der, hvor Vatpenseln söger; — de kunne komme og ga 
uden at vi forstå Grunden. !) 

Vore Resultater have lärt, at der i alt Fald skal maunedlange 
omhyggelige Undersögelser til — af alle med Svälget kommunicerende 
Kaviteter for der kan väre Tale om at fiilde Dommen: »bacilfri». 

Dette Forhold i Forbindelse med Umuligheden af at komme D.-B. 
til Livs og den Omständighed, at Difteritilfälde ogsa sés opstå i Hjem, 
hvortil Rekonvalescenter, der i Manedsvis ikke have givet positivt 
Resultat med Serumkultur, ere udskrevne — giver, synes mig Lägen 
en vis Berettigelse til forelübig ikke at väre altfor rigorös i sine For- 
holdsregler. 

Da det praktiske Liv fordrer, vil det sikkert ogsa efterhänden 
lire en vis modus vivendi overfor bacilférende Difterirekonvalescenter. 

Ret almindelig synes den Opfattelse at väre. at Faren for Smitte 
mindskes efterhanden som Tiden gar, saledes at det isär skulde väre 
i den närmeste Tid efter Sygdommen at man behövede at näre Frygt. 

I de af mig som formentlig smittede anförte 7 Tilfälde var der 
gaet efter Smittebärerens Helbredelse (jeg tinker kun pa den lokale 
Proces) 

4 Gange mindre end 1 Maned, 


1 > mere > 1 > 
1 » » » 2 Maneder, 
1 y > > 3 n 


för den formodede Smitte opstod. 

Dette kunde nok tyde pä at Virulensen for Mennesker var störst 
i den förste Tid af Rekonvalescentsen. I sa Fald er der ingen Paral- 
lelisme mellem Patogeniteten for Mennesker og Virulensen for Mar- 
svin, thi Virulenspröverne pa disse Dyr viste ikke nogen Aftagen af 
Virulensen proportionalt med Tiden, der er forlöbet efter Sygdommens 
Ophôr — eller, om man vil, med Bacillens Alder. 

I Analogi med mange andre Forhold, der vise, at Bakterier der 
have udfört deres patogene Mission, efterhanden tabe i Virulens, skulde 


1) Man kunde formode, at Arsagen til Bacillernes temporäre Forsvinden kunde 
skyldes Invasion i fauces af andre, mulig med Foden indbragte, Bakterier, der uden 
at väre patogene blot ved at formere sig som Saprofyter for en Tid trüngte D.-B. 
tilbage. Naturligvis vilde en sidan Invasion ikke give kliniske Symptomer. 
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saledes D.-B. blive mindre og mindre farlige eftersom Tidsafstanden 
fra Sygdommen voxer. 

Det forekommer mig ikke uberettiget at tage sig denne Opfat- 
telse til praktisk Indtägt, men selvfülgelig mâ der flere Undersögelser 
til over Smitteopstäen i de forskellige Stadier af Rekonvalescentsen, 
for den far fast Grund under Födderne. 

I det hele synes det indlysende, at hele Spörgsmälet om bacil- 
törende Difterirekonvalescenters Isolation og Smittefare, kun kan löses 
ad rent empirisk-statistisk Vej gennem Masseundersögelser af udskrevne 
Patienter og Kontrol — gennem Mäneder — med de Familier, til 
hvilke de hjemsendes. 

_ Indtil et ad denne Vej samlet, lovgivende !) Material foreligger, 
er der Spillerum for personlig Erfaring og individuelt Skön. 

Blegdamshospitalet er således forelöbig akkviesceret ved filgende 
Fremgangsmade: 

Nar Rekonvalescenten har väret 1 Maned i Luften efter Svg- 
dommens Ophir — og der stadig påvises D.-B. — udskrives han og 
der gives ham Tilladelse til at frekventere Skolen; der udstedes — 
om ünskes — en Attest for at han »formentlig» er smittefri. 

Da man tilfulde indsér det häblöse og uoverkommelige i at be- 
stemme hvornår en Rekonvalescent er »bacilfri er man glad, nar de 
to Kulturer med negativt Resultat som man udskriver ham pa, har 
givet dette Resultat, glad, fordi man bliver af med et raskt Men- 
neske, overfor hvem man har det Ansvar, som det giver at lade ham 
firdes mellem smitsomme Sygdomme — uden at kunne råde Bod pa 
det, der holder ham tilbage. 


Det kunde jo i ôvrigt tänkes, at de smittende Rekonvalescenters 
Kultur-räkke, pa Grund at Bacillernes formentlig större Levedygtighed, 
fremböd en uafbrudt Räkke af positive Fund, säledes at man maske 
heri kunde have et Fingerpeg i Retning af om vedkommende var 
smittefarlig eller ej. 

I de 7 Tilfälde af Smitte, hvis Sandsynlighed jeg tidligere har 
omtalt, fandtes dog ¿ngen sadan Kontinuitet. I dem alle var der flere 
negative Huller i Räkken. 


Inden jeg slutter skal jeg omtale kortelig, at der for en bacil- 
férende Rekonvalescents, en 26-ärig Läges Vedkommende er forsögt 


Lysbehandling pa FINSENs Institut, uagtet man — p& Grund af 
de anatomiske Forhold — ikke kunde näre store Forventninger pa 


Forhänd. 

1) Findes der pa denne Made et begränset Tidsrum af Rekonvalescentsen, hvor 
Smittefaren er maximal, må de praktiske Forholdsregler, der i den Anledning träftes 
overfor Rekonvalescenterne gälde alle, uden Hensyn til om man tilfaldigvis fiuder 
Baciller eller ej hos de pägäldende, således at man vel vil nà til en bestemt Isola- 
tioustid for alle Difterirekonvalescenter pi samme Mide som man har den for f. Ex. 
Scarlatinapatienter. 
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Behaudlingen foretoges i 3 Séancer 3 Dage i Träk. iste og 
sidste Dag rettedes Lyskeglen, der havde en Styrke på 35 Ampère 
— 10 Min. pa hver Tonsil. På 2den Dag 20 Min. på hver Side. 

Fauces var fuldständig naturlige da Behandlingen påbegyndtes. 

Umiddelbart för og efter Séancen anlagdes Kulturer fra Tonsil- 
lerne hver for sig, idet man gik ud fra at en eventuel Virkning måtte 
väre mest udtalt lige i Tilslutning. til Belysningen. 

Ingen af de 3 Dage var der nogen Forskel at opdage i de tal- 
rize Koloniers Antal för og efter. 

Etter 1ste Séance kom der klóende Erythem om Munden og stärk 
Hyperämi af uvula og bageste Svälgväg. 

Efter 2den Séance: tydeligt Synkebesvär. 

Efter 3:dje: skinnende hvide Pletter på begge bageste Ganebuer. 
Stärk angina. Fissur i v. ang. oris. 

Han indlagdes nu som Patient. 

2 Dage senere udstödes ved Gurgling en omtr. 10-Örestor ganske 
difterilignende Membran og der holdt sig i flere Dage mindre Belig- 
ninger i fauces. 

Der anlagdes derpå i omtr. 1 Uge daglig Kultur, hvorved dog 
kun 2 Gange pavistes D.-B. 10 Dage senere endnu D.-B., som der- 
efter ikke kunde påvises i de to fölgende Måneder. 

Denne Sygehistorie opmuntrer ikke — hvorledes man end op- 
fatter den — til Fortsättelse af Forsög med Lysbehandling. 

Vort Armamentarium overfor de hårdnakkede Baciller venter 
således stadig på det virksomme Middel, hvad enten nu dette kom- 
mer til at bestå i Kemikalia, Röntgensträler eller Bakterier eller måske 
disses Stofskifteprodukter. 

Det eneste, der har nogen Indflydelse på Bacillerne er, som vi 
have set, interkurrente nye Infektioner — og dette kunde jo nok tyde 
pä, at det bliver Bakteriologien, der kommer til at bäre Sejren hjem 
i Kampen mod Difteribacillerne. 


Til Slutning bringer jeg en Tak til Blegdamshospitalets Overläge 
Hr. Professor SÖRENSEN for Tilladelsen til Benyttelse af Materialet 
— og til min Medarbejder Dr. med. FIBIGER, der har overdraget 
mig Offentliggérelsen. 


Dr. med. USTVEDT (Kristiania) wollte in Bezug auf die von S. 
MADSEN aufgestellte Frage bemerken, dass die Gesundheitskommis- 
sion in Kristiania nicht gestatten würde, einen Patienten zu ent- 
lassen, von dem man wüsste, dass er Diphteriebacillen im Rachen 
habe. Man weiss nämlich, dass solche Personen während der ganzen 
Zeit, wo die Bacillen vorhanden sind, anstecken können und auch 
wirklich anstecken, und die logische Consequenz muss natürlich sein, 
dass man die Patienten die ganze Zeit isolirt hält; wenn nicht, so 
ist ja die vorhergegangene Isolirung zum Teil fast ganz umsonst ge- 
wesen. Es ist dies eine Frage von ungemein grosser ökonomischer 
Bedeutung, und in vielen Fällen ist es kostspielig das System durch- 
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zuführen; es kann aber sein, dass es kostspieliger würde, solche Pa- 
tienten frei zu geben und man hat doch die Verpflichtung seine 
Mitmenschen vor Ansteckung zu schützen. 

Dagegen dass man die Patienten isolirt, ist hier angeführt wor- 
den, dass man sich nicht auf die Kulturmetode verlassen kann, dass 
also die Patienten nicht frei von Diphterie zu sein brauchen, wenn 
auch die Kultur negativ ausfällt. Das wird natürlicherweise eintreffen 
können, in der Regel aber wird sich die Methode wirksam erzeigen; 
da hier auf die interessanten Untersuchungen des Oberarztes Dr. SIN- 
DING-LARSEN vom Fredriksværns Kysthospital, und die vielen Fälle 
daselbst, wo es schwierig war zu einem endgültigen Resultat zu gelan- 
gen, hingewiesen worden ist, so will ich bemerken, dass seine Patienten 
alle scrofulöse Kinder sind; sie haben alle Rachenaffektionen und bei 
vielen unter ihnen zeigten sich ulcerative Prozesse in der Nasenrachen- 
höhle; es liegt nahe anzunehmen dass es unter solchen Umständen 
misslicher ist, sich auf ein negatives Resultat zu verlassen, da es nicht 
gelingt mit dem Wattepinsel die ganze Schleimhautfläche zu bestrei- 
chen, und zwischen den Granulationen leicht Diphtheriebacillenanhäu- 
fungen sitzen können. Und wie von SINDING-LARSEN selbst hervor- 
gehoben, ist es ein etwas eigenartiges Material mit dem er gearbeitet; 
¿m allgemeinen wird die Diphterieuntersuchung mit Aussaat auf 
erstarrtem sterilem Serum ein brauchbares Resultat geben, und zwar 
selbst dann, wenn derjenige, der die Aussaat macht, keine so grosse 
Übung besitzt. In Kristiania hat darum die Gesundheitskommission 
seit März 1899 den Ärzten Gelegenheit gegeben Untersuchungen auf 
Diphteriebacillen gratis ausgeführt zu bekommen; der Arzt holt in 
der Kommission eine Serumröhre mit dazugehörendem sterilen Watte- 
pinsel und macht selbst die Aussaat von dem Rachen der Kranken, 
die Röhre wird zurückgesandt, und wird Tags darauf von dem 
Gesundheitsinspektor untersucht. Bis jetzt sind 556 solche Unter- 
suchungen gemacht, und unter diesen sind 126 mal Diphteriebacillen 
angetroffen worden. Die Resultate haben gezeigt, dass die Metode 
in praktischer Hinsicht zuverlässig ist; zuweilen war nur spärliche oder 
gar keine Kultur vorhanden, aber in einzelnen Fällen sind doch hier, 
wie SINDING-LARSEN ziemlich häufig fand, Diphteriebacillen nach 43 
Stunden ausgewachsen, oder man hat eine neue Probe von dem be- 
treffenden Patienten verlangt. 

Bei einer so zuverlässigen Untersuchungmetode wie die Diphterie- 
bacillenuntersuchung kann man keine mangelhaften Metoden vor- 
schützen. Und die Sanitätskommission in Kristiania besteht daher auf 
der Forderung, dass kein Diphteriepatient eher aus dem Ullevold 
Lazareth entlassen werden darf, als bis keine Diphteriebacillen mehr 
im Rachen oder in der Nase zu finden sind; dieselbe Forderung wird 
gestellt, wenn der Patient bei sich zu Hause isolirt gewesen ist; Kulturen 
aus Nase und Rachen müssen dann der Gesundheitskommission ein- 
gesandt werden, und die Isolirung wird nicht eher aufgehoben, als 
bis keine Diphteriebacillen mehr nachgewiesen werden können. Man 
könnte sagen, es kann strenge werden; es sind doch aber in den aller- 
meisten Fällen Kinder; es geschieht äusserst selten, dass Erwachsene 
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so lange mit Diphteriebacillen behaftet sind, dass es besonders grosse 
Übelstände verursacht, so dass ich aus dem Grunde nicht in der 
Lage bin von der Forderung einer consequent durchgeführten Isoli- 
rung nachlassen zu können, bis die Gefahr der Ansteckung ausge- 
schlossen ist. 


Bezirksarzt BACKER (Skien). Aus der Thatsache, dass ich mir 
nun erlaube an der Diskussion teilzunehmen, nachdem zwei meiner 
Landsleute das Wort gehabt haben, dürfte hervorgehen, dass die Frage 
von der Isolirung der Rekonvalescenten nach Diphterie bei uns eine 
brennende ist. — Zuerst will ich daran erinnern dass Diphterie eine 
Krankheit ist, die jedes Heim, das königliche Schloss sowie die arm- 
seligste Hütte, jeden Mann, den reichsten Geschäftsmann sowie den 
ärmsten Bettler, den höchsten Beamten sowohl wie den Dienstboten 
heimsuchen kann; mit anderen Worten: die Massnahmen gegen eine 
mögliche Ausbreitung dieser Krankheit durch Rekonvalescenten oder 
durch diejenigen, die Diphterie gehabt haben, können Personen in jed- 
weder Stellung treffen und sowohl einem bedeutenden Geschäftsleben 
oder Beamtendienst als auch dem mühsamen Streben des Arbeiters 
um das tägliche Brod Abbruch thun. Ich brauche kaum die ökono- 
mischen Kalamitäten zu erwähnen, welche eine lange Isolirung oft zur 
Folge haben kann, und man muss meines Erachtens, um auf einer 
solchen Isolirung zu bestehen, andere und sicherere Gründe dafür haben, 
als die Anwesenheit von Diphteriebacillen im Rachen nach dem kli- 
nischen Aufhören der Krankheit. Ich kann nicht einsehen, dass der 
Umstand dass Diphterie wieder an einem Ort oder in einer Familie 
auftritt, nachdem Personen, die aus einem Hospital entlassen, nach 
Hause gekommen sind, einen vollgültigen Beweis dafür liefert, dass 
die im Rachen der Heimgesandten vielleicht vorhandenen Bacillen die 
aufs neue auftretende Krankheit verursacht haben. Es giebt nämlich 
mit Sicherheit Lokalitäten, wo die Diphterie vorzugsweise gedeiht, 
und dort, wo dies der Fall ist, wird der Krankheitskeim, selbst wenn 
wir uns alle Mühe geben ihn durch Desinfektion zu entfernen, wenn er 
einmal ausgesät ist, wieder hervorspriessen, und es kann den Schein er- 
wecken, als ob die gleichzeitig heimgekommenen Rekonvalescenten den 
Ausbruch der Krankheit verursacht hätten. Ebenso wird wohl kaum Je- 
mand leugnen wollen, dass in einer grossen Menge von Fällen durch 
Unachtsamkeit oder Widersetzlichkeit bei der Desinfektion grosse oder 
kleine Gegenstände übergangen werden, die später ans Tageslicht 
kommen können und Ansteckung verursachen; und der angeführte 
Fall, wo die Krankheit in einem Hause entstand, wohin kürzlich ge- 
zogen war, könnte schon auf diese Weise erklärt werden, da gerade 
bei einem Umzug alle Gegenstände hervor müssen. Wenn so etwas 
geschehen kann, und mit meiner langen Erfahrung als Epidemie- und 
Lazaretharzt glaube ich dies mit Recht behaupten zu können, so 
würde es wie mir scheint hart und gewagt sein, die Isolirung auf 
das Vorhandensein von Bacillen im Rachen zu fussen; ich halte 
dafür, dass man künftig, und jedenfalls bis auf weiteres, die Patienten 
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freilassen darf, wenn sie klinisch gesund sind — d. h. wenn das all- 
gemeine Befinden normal ist, Belag, Schwellung und Röte im Ra- 
chen geschwunden sind, keine Krankheit in der Nähe des Rachens 
existirt und eine Zeit ohne Rückfall verlaufen ist. — Ich muss dar- 
auf aufmerksam machen, dass ich Diphterie nicht nur in den Kran- 
kenhäusern, sondern auch in den Familien gesehen habe, also so wie 
die Verhältnisse sich im wirklichen Leben gestalten. 


Dr. USTVEDT (Kristiania): Es ist hier ausgesprochen worden, 
dass man nicht alle diejenigen isoliren kann, bei denen zufälligerweise 
Diphteriebacillen im Rachen oder in der Nase angetroffen werden. 
Ich halte jedoch dafür, wie schon gesagt, dass man das tbun muss. Dass 
dies möglich ist und dass man auf diese Weise eine Epidemie bem- 
men kann, darüber herrscht kein Zweifel; es ist schon häufig durch- 
geführt worden, und letzten Winter hatte ich Gelegenheit eine kleine 
Epidemie zu beobachten, wo es ausgezeichnet gelang. 

In einer Arbeiterkolonie auf Toten waren beständig Diphterie- 
fälle aufgetreten, ohne dass man im Stande war die Ansteckungsquelle 
zu entdecken. Zusammen mit dem Fabrikarzt, Dr. GABRIELSEN, 
unternahm ich dann bakteriologische Untersuchungen von Nase und 
Rachen sämtlicher Arbeiter (männlicher und weiblicher); bei einigen 
— der Anzahl erinnere ich mich jetzt nicht — waren Diphterie- 
bacillen vorhanden. Diese wurden im Lazareth isolirt. Darauf wurde 
die bakteriologische Untersuchung von Nase und Rachen aller Mitglieder 
derjenigen Familien, wo die bacillentragenden Personen wohnten, unter- 
nommen. Auch unter diesen hatten einige Diphteriebacillen, und sie 
wurden ebenfalls im Lazareth isolirt, und keiner wurde daraus ent- 
lassen, ehe man bet 2 Untersuchungen keine Diphteriebacillen 
mehr in Nase oder Rachen nachweisen konnte. Und auf diese 
Weise wurde diese Epidemie gehemmt; es ist nun über ein halbes 
Jahr vergangen, ohne dass ein neuer Fall aufgetreten wäre. 

Dass daher die Isolirung der mit Bacillen behafteten Personen 
für die Profylaxe von der grössten Bedeutung ist, unterliegt keinem 
Zweifel, dann müssen sie aber auch isolirt gehalten werden, so lange 
man etwas findet. Bei mehreren der von der Gesundheitskommission 
in Kristiania gemachten Untersuchungen hat der betreffende Arzt 
erklärt, dass der Fall im Grunde nicht verdächtig war; die Unter- 
suchung wurde nur »der Sicherheit halber» gemacht, und man fand 
Diphteriebacillen; wären diese nicht entdeckt worden, hätten sie sicher 
die Ansteckung verbreitet; dasselbe ist bei Rekonvalescenten der Fall. 


Oberarzt THURE HELLSTRÖM (Stockholm): Die hier in Rede 
stehende Frage, nämlich wie man sich zu den Diphterierekonvale- 
scenten zu verhalten habe, die nach Ablauf der Krankheit Bacillen 
tragen, gehört zu denen, die am schwierigsten auf eine. befriedigende 
Weise zu lösen sind, und überall da, wo sie diskutirt wird, machen 
sich sehr verschiedene Meinungen geltend. Wir haben diese Frage 
bei mehreren Zusammenkünften der Schwedischen Arztegesellschaft» 
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in Stockholm erörtert und die Ansichten waren dort in mehreren Hin- 
sichten recht sehr geteilt. Teoretisch hat man natürlich gute Gründe, 
die Diphteriepatienten im Krankenhause oder in ihren Heimen iso- 
lirt zu halten, bis die Bacillen vollständig verschwunden sind; in der 
Praxis aber liegen dem zuweilen unüberwindliche Hindernisse im Wege. 
Wie man auch handelt, stösst man auf grosse Schwierigkeiten. Auf 
der einen Seite stehen die Patienten und deren Angehörige, beständig 
klagend und trauernd über die langwierige Absperrung, welche in man- 
chen Fällen die grössten Übelstände verursachen kann, auf der anderen 
Seite stehen diejenigen, die, wenn es bewiesen werden kann, dass die 
Ansteckung durch diese mit Bacillen freigelassenen Diphterierekon- 
valescenten verbreitet worden ist, sogleich bereit sind, sich mit ihrem 
Tadel auf die Krankenhäuser oder auf die Ärzte, die »die Patienten zu 
früh entlassen» zu werfen. 

Ich will meine Ansicht dahin aussprechen, dass wir von dem ge- 
genwärtigen Standpunkt der Wissenschaft noch keine ganz bestimmte 
Antwort auf die Frage geben können, sondern sie offen lassen miissen, 
um sie in der Zukunft möglicherweise zu beantworten. Die Sache 
gestaltet sich übrigens verschieden je nach verschiedenen Zeiten und 
Umständen. Zu gewissen Zeiten und an gewissen Orten verhalten 
sich die Bacillen verschieden und ihre Fähigkeit Ansteckung zu ver- 
breiten ist, wie ich in sehr zahlreichen Fällen gesehen, sehr verschie- 
den. Bacillen allein sind nicht hinreichend um eine wirkliche Krank- 
heit zu verursachen, dazu bedarf es auch anderer Momente, worüber 
wir jedoch bis jetzt uns in vollständiger Unwissenheit befinden, und 
so lange uns diese Dinge unbekannt sind, können wir keine bestimmte 
Antwort auf die vorliegende Frage geben; man dürfte auch keine 
bestimmten Verhaltungsmassregeln aufstellen können, die für alle Fälle 
giltig wären, da die Verhältnisse sich bei verschiedenen Gelegenheiten 
recht verschieden stellen dürften. Wenn man aber in der Praxis mit 
dabei gewesen ist, und die schweren Folgen gesehen hat, die dadurch 
entstehen können, dass Diphterierekonvalescenten mit Bacillen im 
Rachen unter Gesunde hinausgelassen worden sind und dort die Krank- 
heit um sich verbreitet haben, so fühlt man sich am meisten dazu 
geneigt, sie so lange zu isoliren, als Bacillen bei ihnen nachgewiesen 
werden können, welche grosse Schwierigkeiten immer auch daraus ent- 
stehen mögen. 


Oberarzt AASER (Kristiania) wollte gegen Bezirksarzt BACKER 
bemerken, dass die Entlassung von Patienten, sobald die Beläge ver- 
schwunden sind, sich als höchst schädlich erweisen würde. Man würde 
dann ganz sicher mehr Fälle von Ansteckung bekommen, als dies 
jetzt der Fall ist. Selbst nach dreiwöchentlichem Aufenthalt im Lazareth, 
nachdem die Beläge geschwunden waren, hatte der Redner gesehen, wie 
die Ansteckung auf die Geschwister des Kranken übertragen wurde: 

Man müsste deshalb die Patienten wenigstens vier Wochen be- 
halten. Dann sind doch gewiss die Bacillen in den meisten Fällen 
verschwunden. Würde es in einzelnstehenden Fällen aus ökonomischen 
oder anderen Gründen notwendig sein Patienten zu entlassen, so müsste 
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dies selbstverständlich geschehen können, man müsste sie aber auf 
die Gefahr aufmerksam machen, die damit verknüpft ist. 


Professor SÖRENSEN (Kopenhagen) fand wie HELLSTRÖM, dass 
die Frage für eine definitive Entscheidung noch nicht reif sei. Er 
warnte speciell davor gegen die mit Bacillen behafteten Personen 
zu streng zu sein — es ginge nicht gut an gesunde Personen, z. B. 
Ärzte monatelang zu isoliren, weil sie möglicherweise Ansteckung 
bringen könnten — sowie andererseits zu glauben, dass die sog. ba- 
cillenfreien Personen nicht andere anstecken könnten. Alle die acht 
Personen, nach deren Entlassung aus dem Blegdamshospitale im Jahre 
1898 die Geschwister derselben mit Diphterie aufgenommen wurden, 
waren bei der Entlassung »rein» gewesen. 


Dr. S. MADSEN (Bergen): Es ist von mehreren der frühe- 
ren Redner hervorgehoben worden, dass man mit unserem gegenwär- 
tigen Wissen keine schliessliche und entscheidende Antwort geben 
kann auf die vorgelegte Frage, wie lange Zeit ein Diphteriepatient 
zu isoliren sei. Ich gebe das zu; wenn man aber im praktischen 
Leben einem gegebenen Falle gegenübersteht, so muss eine Entschei- 
dung getroffen werden. Ein jeder muss alsdann so handeln, wie sein 
Gewissen ihm gebietet; ich muss mir aber erlauben darauf aufmerk- 
sam zu machen, dass, wo es Kinder betrifft, und besonders Kinder, 
die die Schule besuchen, man äusserst vorsichtig sein muss. Ein jeder 
weiss, in welche intime Berührung Schulkinder während des Aufent- 
haltes in der Schule häufig mit einander kommen, und ich glaube, 
dass alle die anwesenden Herren, die selbst Kinder haben, sich dafür 
bedanken würden ein diphteriebacillentragendes Kind in die Klasse 
za bekommen, in der sich sein eigenes Kind aufhält. Ich muss daran 
festhalten, dass ich es als unverantwortlich ansehe ein Kind mit viru- 
lenten Bacillen im Rachen in die Schule zu schicken. 

Wo es dagegen erwachsene, zuverlässige Personen gilt, die sich 
ihrer Veranwortlichkeit bewusst sind, da möge man von seinen For- 
derungen etwas ablassen, besonders wenn es Personen betrifft, von 
deren Arbeit die Existenz einer ganzen Familie abhängt. 


Dr. USTVEDT (Kristiania): Dr. PRIP nahm an, dass die Viru- 
lenz der Diphteriebacillen in der Rekonvalescenzperiode abnimmt. 
Darüber liegen jedoch keine beweisenden Versuche vor. Die Tierver- 
suche zeigen jedenfalls das Gegenteil. So z. B. erinnere ich mich 
aus der Zeit, als ich Reservearzt am Ullevoldkrankenhaus war, eines 
Dienstmädchens, bei dem wir Diphteriebacillen während einer Massen- 
untersuchung einer Familie entdeckten. Sie hatte 14. Tage zuvor eine 
ganz unbedeutende Angina gehabt, wurde aber jetzt wegen ihrer Ba- 
cillen ins Lazareth aufgenommen. Mit dem Diphteriebacillus, der 
von ihr am 60sten Tage ihres Aufenthaltes im Krankenhause gezüchtet 
wurde, wurde ein Meerschwein geimpft, das in weniger als 2. Tagen 
starb und zwar mit dem typischen Diphteriesektionsbefund. Solche 
Versuche sprechen nicht für ein Abnehmen der Virulenz. 
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Oberarzt AASER (Kristiania): Ich bin insofern einig mit dem 
Vorredner, dass eine Angina die Diphteriebacillen zum Schwinden 
bringen könnte, aber ich bin nicht überzeugt, dass dieses in Betrefl 
des Scharlachs der Fall war. Es zeigte sich nämlich, dass es hier 
sehr schwierig ist den Diphteriebacillus auszurotten und dies, glaube 
ich, ist eine Folge der Schleimhautaffektion, die oft bei der Scarlatina 
vorhanden ist. Besonders in der Nase erhalten sich die Diphterie- 
bacillen am längsten und hier ist auch in den meisten Fällen die 
Schleimhaut ergriffen. 


Prof. MEDIN (Stockholm): Um auf die Bedeutung einer früh- 
zeitigen Serumbehandlung die Aufmerksamkeit zu lenken, teilte MEDIN 
einige Erfahrungen aus dem Allgem. Waisenhause mit. Herr Dr. 
AASER hatte durch eine Kurve gezeigt, wie gering die Mortalität unter 
denjenigen Kranken ist, welche am ersten Krankheitstage ihre Seram- 
einspritzung erhalten und wie die Mortalität mit jedem Tage zunimmt, 
welcher vergeht, bevor der Kranke in Behandlung kommt. Wir hör- 
ten heute Vormittag, dass die Mortalität im epidemischen Kranken- 
hause in Stockholm während des letzten Quinquenniums 24,55 % bei 
Kindern im ersten Lebensjahre, 15,45 und 5,4 % bei Kindern im Alter 
von 1—3 und 3—6 Jahren betragen hat. Im Allgem. Waisenhause 
trafen während des Jahres 1899 unter 63 Diphteriefällen im 1sten 
Lebensjahre 10 Todesfälle ein, demnach in 15—16 % der Krank- 
heitsfille. Die Mortalität im Alter von 1—6 Jahren stellt sich unter 
den im Waisenhause Behandelten ungefähr halb so hoch wie jene im 
epidemischen Krankenhause. Und im Alter von 6—14 Jahren sowie 
von den älteren Personen starb keiner. Diese geringe Sterblichkeit 
hat ihren Grund wahrscheinlich darin, dass die Kinder im Waisen- 
hause, wo sie täglich von Wärterinnen und Ärzten überwacht werden, 
sobald sie Symptome von Diphterie zeigen, sofort in Behandlung ge- 
nommen werden und falls erforderlich sofort die nötige Serumein- 
spritzung erhalten. MEDIN berührte auch mit einigen Worten die 
praktische Bedeutung einer Untersuchung gesunder Individuen auf 
Diphteriebacillen. Er betonte hierbei, dass, wenn es auch eines an- 
dern unbekannten Agens bedürfe um eine Diphterie-Epidemie hervor- 
zurufen, bei Diphterie doch stets Diphteriebacillen vorhanden seien. 
Eine Bekämpfung derselben sei also berechtigt. Er habe längere Zeit 
bindurch ‚alle, Kinder und Ammen, die im Waisenhause Aufnahme 
suchten, untersucht und abgesehen von Mitleid erregenden und spe- 
ziellen Fällen keine solchen Fälle aufgenommen, welche Bacillen 
hatten, wenn sie auch dem Anscheine nach gesund gewesen waren. 
Er habe eine Reihe Massenuntersuchungen in den Abteilungen vor- 
genommen, wo sich Diphteriefälle gezeigt hatten. Er hat dabei ge- 
funden, dass, wenn eine Anzahl von Kindern in einer der Abteilungen 
Diphterie bekommt, es sich in der Regel herausstellt, dass auch eine 
ganze Reihe gesunder Kinder Diphteriebacillen aufweisen. Hat dann 
die Epidemie aufgehört, so sind die Diphteriebacillen bei vielen ge- 
sunden fortwährend vorhanden. Er hat den bestimmten Eindruck erhal- 
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ten, dass die alsdann noch vorhandenen Bacillen nicht mehr so 
besonders gefährlich seien. Er fühlte sich nicht abgeneigt Herrn 
SÔRENSENS Rat zu befolgen nicht gar zu viel zu untersuchen. Es 
ist unmöglich sich in einer so grossen Anstalt wie das Waisenhaus 
konsequent nach den Resultaten der Massenuntersuchungen auf Bacillen 
bei Gesunden einzurichten. Er war der Meinung, dass sich auch für 
die private Praxis keine Regel aufstellen lasse, welche immer durch- 
geführt werden kann, besonders wenn es sich um Personen handelt, 
bei denen ein Hindernis in der Ausübung ihres Berufes oder ihren 
gesellschaftlichen Pflichten sich äusserst fühlbar machen würde. Man 
müsse es in derartigen delikaten Fällen dem Gutfinden und der 
Gewissenhaftigkeit des betreffenden Arztes anheimstellen, die Rat- 
schläge und Vorschriften zu erteilen, welche in dem speziellen Falle 
geboten sein können. 


Oberarzt THURE HELLSTROM (Stockholm): Ich möchte mir erlau- 
ben zu dem, was ich zuvor über die Diphteriebacillen beiDiphterie-Rekon- 
valescenten gesagt habe, noch etwas hinzuzufügen. Ich erwähnte, dass 
sich dieselben zu verschiedenen Zeiten und unter verschiedenen Um- 
ständen verschieden verhalten können. Auf Grund der Äusserung des 
Herrn Dr. AASER über Diphterie bei Scarlatinapatienten möchte ich 
erwähnen, dass gerade bei dicsen Scarlatinapatienten, welche in spä- 
teren Stadien der Krankheit Diphterie oder Diphteriebacillen bekom- 
men haben, was in epidemischen Krankenhäusern eine recht häufige 
Erscheinung ist, die LOFFLER’schen Bacillen vielleicht ungewöhnlich 
lange zu verbleiben pflegen; und was noch bemerkenswerter ist, sie 
sind gerade durch diese Patienten ganz besonders für die Ausbreitung 
der Ansteckung gefährlich; und bei einer bedeutenden Anzahl von 
Fällen habe ich durch derartige Patienten die Diphterie-Ansteckung 
ausbreiten sehen, auch nachdem nach Verlauf der eigentlichen Krank- 
heit eine sehr lange Zeit verstrichen war. 


Bezirksarzt BACKER (Skien): So interessant es gewesen ist die 
Vorträge, die heute in Betreff der Diphterie gehalten worden sind, 
zu hören, so wenig aufmunternd ist es andererseits, wenn man ver- 
sucht praktische Massregeln auf Grund der Resultate der verschiede- 
nen Untersuchungen zu bestimmen, zu erfahren wie wenig exakt die 
medicinische Wissenschaft ist und wie vieles man sicherer begründet 
wünschte. In sämtlichen heute gehörten Vorträgen wird nur von 
Möglichkeiten und Wahrscheinlichkeiten gesprochen und würde man 
auf so wenig’ fester Basis strenge Massregeln vorschreiben, die sich 
hindernd den gewöhnlichen Geschäften in den Weg stellen und dko- 
nomische Verluste von unbegrenzter Grösse verursachen könnten, so 
könnte das Ansehen der Ärzte ernstlich darunter leiden. Ich glaube 
deshalb, dass der klinische Begriff Diphterie bis auf weiteres als Mass- 
stab für die Isolation zu setzen ist. 
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Dr. TOBIESEN (Kopenhagen): Über die diagnostische Bedeu- 
tung von Vidals Reaktion. ') 


Die VIDAL’sche Serumprobe beruht bekanntlich darauf, dass das 
Blut der vom Typhus befallenen Individuen unbekannte Substanzen, 
»Agglutinine», enthält, welche die Typhusbacillen in eigentümlicher 
Weise beeinflussen. 

Über den Mechanismus der Agglutination giebt es verschiedene 
Meinungen, die bier nicht näher erörtert werden sollen, da sie nur 
teoretisches Interesse. haben. Von grosser praktischer Bedeutung für 
die Reaktion ist dagegen der eigentümliche Umstand, dass die agglu- 
tinirende Substanz von den Bacillen absorbirt wird. Die Reaktion, 
welche sich in einem bestimmten Falle zeigt, ist daber nicht nur von 
der Agglutininmenge des Serums, sondern auch von der Bacillenmenge 
der Kultur abhängig. 

Die Reaktion wird nunmehr stets quantitativ ausgeführt, 5: man 
sucht die Agglutininmenge des Serums zu bestimmen. Um die gefun- 
denen Resultate vergleichen zu können, muss man darauf Bedacht neh- 
men, dass man stets Typhuskulturen verwendet, welche einigermassen 
die gleiche Menge Bacillen enthalten. 

Dies habe ich dadurch zu erreichen gesucht, dass ich stets 1) die- 
selben Stämme von Typhusbacillen, 2) Bouillon von gleichartiger Zu- 
sammensetzung und 3) Kulturen von einigermassen gleichem Alter 
(ca 20 Stunden) und bei 37° gezüchtet, verwendet habe. 

Bei der Reaktion, welche mikroskopisch ausgeführt wurde, ist 
immer Serum angewendet worden. 

Bei der ersten Untersuchung wurden folgende Verdünnungen be- 
nutzt, 1:10, 1:25, 1:50, 1:100 und 1:200; diese werden fol- 
gendermassen hergestellt: mittelst einer PASTEUR’schen Pipette misst 
man 3 Tropfen Serum in je ein Uhrschälchen ab. Einer dieser Trop- 
fen wird mit 9 Tropfen Wasser verdünnt und von der Mischung 
werden mit derselben Pipette wiederum 3 Tropfen, in je ein Uhr- 
schälchen abgesetzt; dann wird die Pipette gespült und mit derselben 
fügt man den unverdünnten Serumtropfen 10 und 25, den 3 verdünn- 
ten 5, 10 und 20 Tropfen Typhuskultur zu. Die Flüssigkeiten werden 
sorgfältig gemischt und nach 2 Stunden mikroskopirt. 

Selbstverständlich giebt diese Abmessung nicht völlig exakte Resul- 
tate, sie ist aber praktisch und reicht für klinische Zwecke gänzlich aus. 

Um die Reaktion für positiv anzunehmen, habe ich, in Überein- 
stimmung mit der ursprünglichen Angabe VIDALs, die Bildung deut- 
lich ausgesprochener Foci verlangt, zwischen welchen spärliche beweg- 
liche Bazillen sich herumbewegen. 

Ich habe 350 Fälle von Fb. typh. untersucht. Hiervon ergaben 


329 + Reakt. = 1:50 (Grösste Verdünnung 1 : 2100) 


| >1:50 

17 + 2> = 1 . 10 
8 + > =1: 5 (Reaktion 7, 9, und 6 mal geprüft) 
l=- > =1: 5 (Reaktion 7 mal gepräft). 


1) Der Vortrag in extenso findet sich in der Zeitschr. f. klin. Medic., XLII Bd. 
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Hierzu kommen noch 2 Reihen Kontrollversuche, die teils an 61 ge- 
sunden Individuen, von denen man mit Sicherheit wusste, dass sie 
niemals F. t. durchgemacht hatten, teils an 151 Patienten vorgenom- 
men wurden, die an den verschiedensten Krankheiten litten. 


Von den 61 gaben 1 + Reakt. 1 : 25 
8 + > 1:10 

» 2151 > 44+ > 1:25 
25+ > 1:10. 


Von den 4 nicht-Typhen, die positive Reaktion 1—25 zeigten, 
starben 3; 2 wurden secirt, zeigten aber keine F. t. 

Aus diesen Ergebnissen wird ersichtlich sein, dass man die Se- 
rumreaktion nur in Verdünnung 1—50 und darüber für die Diagnose 
des Ileotyphus mit Sicherheit verwerthen kann. 

Ist es demnach erwiesen, dass die Serumreaktion das Schick- 
sal aller andern als absolut sicher angepriesenen Metoden teilt, 
dass also nur ihr positiver Ausfall sicher ist und selbst dies nur in 
der Verdünnung 1:50, so bin ich dennoch überzeugt, dass wir hier 
ein Verfahren besitzen, das für die Diagnose des F. t. von grösster 
Wichtigkeit ist, und dass die Serumreaktion sicherer und konstanter 
ist als alle anderen Typhussymptome. 


Prof. C. G. SANTESSON (Stockholm): Einige toxische und anti- 
toxische Versuche über das Diphteriegift. Referat. !) 


Verf. teilt zuerst mit, dass nach von ihm ausgeführten Versu- 
chen das Diphterietoxin lange Zeit in trockenem Zustande aufbewahrt 
werden kann, ohne seine Toxicität zu verlieren. Er hat das Toxin 
mit überschüssigem Alcohol gefällt und den Niederschlag bei Zimmer- 
temperatur schnell getrocknet, ein halbes Jahr später die trockene 
Masse in Wasser aufgelöst und die starke Toxicität dieser Lösung 
nachgewiesen. 

Frösche hat er für das Diphterietoxin vollkommen unempfindlich 
gefunden; auch wenn man Esculenten mehrere Cubikcentimeter starker 
Toxinflüssigkeit direct ins Blut spritzt, bleiben sie ganz gesund. 

Per os eingenommenes Diphterietoxin bleibt bekanntlich wirkungs- 
los, was zum Theil wenigstens dem Einfluss der Digestionssekrete zu- 
geschrieben wird. Für das Schlangengift hat FRASER nachgewiesen, 
dass es durch Galle — besonders von den giftigen Schlangen selbst, 
aber auch vom Rind, Meerschwein und Kaninchen — entkräftet wer- 
den kann, und dass der »antivenimöse» Bestandteil der Galle mit 
Alcohol fällbar ist. Verf. hat im Anschluss daran versucht, ob man 
aus Rindergalle irgend ein dem Diphterietoxin entgegenwirkendes 
Agens mit Alcohol niederschlagen kann. Rindergalle wurde mit 
Alcohol in Überschuss gefällt, in Wasser gelöst, eine Quantität dieser 
Lösung (2—3 ccm.) mit einer Letalgabe Toxin in vitro während etwa 


1) Der Vortrag ist in eztenso in »Nordiskt medicinskt Arkiv» gedruckt worden. 
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10 Min. gemischt und dann einem Kaninchen oder Meerschweinchen 
subkutan eingespritzt. 

Nach — zuweilen auch einige Tage vor — der Injektion dieser 
toxinhaltigen Mischung wurde Gallenpräparatlösung täglich injicirt um, 
wenn möglich, die Widerstandsfähigkeit der Tiere zu erhöhen. Unter 
recht zahlreichen Versuchen trat nur zweimal eine giftschwächende 
Wirkung des Gallenpräparates deutlich hervor. In einem Fall über- 
lebte ein Meerschweinchen die Vergiftung, wurde ganz gesund, ging 
aber später durch dieselbe Giftgabe ohne Gallenpräparat schnell zu 
Grunde. Bei dieser geringen Zahl gelungener Versuche lassen sich 
natürlicherweise Zufälligkeiten nicht ausschliessen. — Gegen ein den 
Schlangengiften nahe stehendes Tiergift (von der giftigen Eidechse 
Heloderma suspectum Cope) zeigte sich das Gallenpräparat in mehre- 
ren Fällen recht wirksam. 

Nach FRASER soll Schlangengift, per os genommen, eine gewisse 
Immunität gegen dasselbe Gift, subkutan beigebracht, hervorrufen. 
Verf. prüfte an Kaninchen, ob Diphterietoxin in ähnlicher Art wirken 
könnte. Ein Tier bekam einige Tage starke Toxinflüssigkeit (5 Ccm.) 
per os, dann eine sichere Letalgabe desselben Giftes subkutan und 
nachher fortwährend Toxin per os. Dieses Kaninchen starb etwas 
früher als ein Kontrolltier, das gleichzeitig nur subkutan eine ent- 
sprechende Dosis bekommen hatte. 

Weiter theilte Verf. Versuche über den Werth subkutaner Koch- 
salzinfusionen bei Diphterietoxinvergiftung mit. Bei Kaninchen liess 
sich die letale Grenzdosis des Toxins durch solche Infusionen gar nicht 
beeinflussen. Zwei Meerschweinchen gelang es aber zu retten; die- 
selbe Toxingabe ohne Infusionen brachte später diese Tiere schnell 
ums Leben. In diesen beiden Versuchen hatten die Tiere während 
1 Woche vor der Vergiftung Kochsalzinfusionen bekommen, was sicher- 
lich den glücklichen Ausgang begünstigt hat. 

Mehrere tödtlich verlaufende Fälle wiesen die Eigenthümlichkeit 
auf, dass das Körpergewicht während der letzten Tage vor dem Tode 
zu steigen anfing. Bei der Sektion waren die Tiere stark oedematös; 
die Nieren hatten offenbar ihren Dienst versagt. Verf. betont im 
Anschluss daran, dass man bei Versuchen zur »Organismuswaschung» 
den Zustand der Nieren mit ängstlicher Genauigkeit berücksichti- 
gen muss. 

Zuletzt ging Verf. dazu über, die Ursache der sogenannten 
»Latenzdauer» des Diphterietoxins, d. h. des späten Eintritts der 
Symptome, zu beleuchten. Auch die mehr als hundertfache Letal- 
gabe intravenös stört während der ersten Stunden nicht äusserlich 
die (resundheit der Versuchstiere. Blutdruck und Herzthätigkeit blei- 
ben dabei bekanntlich anfangs ganz normal. Wenn man nach ROLLY 
etwa 20 Stunden nach subkutaner Vergiftung eines Kaninchens das 
Herz des Tieres (nach HERING) isolirt und mit giftfreiem Blute speist, 
treten doch durch den Einfluss des Toxins zu berechneter Zeit Läh- 
mung und Schwäche des Herzens ein gerade so, wie wenn das Herz 
nicht isolirt worden wäre. 
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Die früheren Versuche, diese »Latenzdauer» zu erklären [1) das 
Toxin bleibt lange im Blute — DE CROLY; 2) das Toxin ist ein Fer- 
ment, durch dessen Wirkung allmählich das giftige Agens entsteht — 
COURMONT und DoYoN; 3) dass Toxin muss sich allmählich bis über 
eine gewisse Grenzdosis in den Organen anhäufen, ehe die Symptome 
auftreten — ROLLY], scheinen nicht zu genügen. Verf. hat die Frage 
nicht lösen können, nur die Richtung künftiger Forschungen anzu- 
geben versucht — und dies auf Grund einiger Beobachtungen über 
die Entwicklung der lokalen Infiltration nach subkutaner Ein- 
spritzung von Dieu Bekanntlich tritt dabei eine sichtbare 
und fühlbare Infiltration erst nach einer »Latenzdauer» von etwa 18 
—24 Stunden oder sogar noch später auf. (Mikroskopisch können 
vielleicht früher Veränderungen entdeckt werden — DouGLas, Brit. 
med. journ. 1898.) Die Antwort RoLLY’s: das Gift muss Zeit haben, 
sich anzuhäufen, ist hier nicht brauchbar. Die Concentration ist hier 
anfangs am grössten; dann wird sie durch Resorption immer geringer. 

Die Ursache des späten Auftretens der Infiltration liegt anderer- 
seits nicht darin, dass das Toxin lange am Injektionsorte liegen bleibt, 
um erst ganz allmählich locale Veränderungen hervorzurufen. Denn 
das Gift wird offenbar recht schnell von dem Injektionsorte weg- 
geführt. Verf. spritzte einem Meerschweinchen eine Letalgabe Diph- 
terietoxin am Bauche ein, schnitt nach 1/4 Stunde die Injektionsstelle 
mit Umgebung weg, trocknete die Wunde gut aus, nähte zu und ver- 
band: das Tier starb doch an Toxinvergiftung. 

Eine ganz interessante Beleuchtung gewinnt das Problem durch 
den folgenden Versuch: Wenn man einem Meerschweinchen eine sehr 
grobe Toxindosis subkutan einspritzt, so stirbt das Tier nach etwa 
24 Stunden, ohne auch die geringste Spur einer palpablen oder 
(makroskopisch) sichtbaren Veränderung an der Injektionsstelle zu 
zeigen. Bei Tieren dagegen, die eine grosse, doch etwas mässigere 
Gabe bekommen haben, ist meistens schon etwas früher eine Infiltra- 
tion vorhanden. Die ersterwähnten Tiere sterben durch die Resorp- 
tionswirkungen des Giftes, ehe noch dieses Zeit gefunden hat, die 
localen Veränderungen hervorzurufen. Dazu trägt übrigens wahr- 
scheinlich noch der Umstand bei, dass die grosse Giftmenge das 
Jeactionsvermögen des ganzen Organismus in der Art gelähmt hat, 
dass der entzündliche Afflurus zur Injektionsstelle nicht zu Stande 
kommen kann. — Die Verhältnisse an der Injektionsstelle lassen sich 
wahrscheinlich auch auf die Verhältnisse der inneren Organe bis zu 
einem gewissem Grade überführen. 

Die Ursache der »Latenzdauer> liegt offenbar in den bis jetzt 
unerklärten Eigenschaften des Diphterietoxins: 1) sehr langsam schlei- 
chende, die Funktionen anfangs nicht sichtbar störende Veränderungen 
der Organe hervorzurufen und 2) eine verhältnismässig spät ein- 
tretende, dann aber gewaltige Reaktion des Gesamtorganismus gegen 
das Gift an den angegriffenen Orten zu Stande zu bringen — unter 
der Voraussetzung jedoch, dass nicht durch eine zz grosse Giftmenge 
das Reaktionsvermögen des Organismus sehr früh gelähmt worden ist. 
Eine ähnliche, langsame Wirkungsart ist auch gewissen anderen 
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Bakterientoxinen, weiter z. B. den sonderbaren Giften der Ricinus- 
und Crotonsamen, den specifischen Giftkörpern im Harn und Schweiss 
des Menschen eigen, während die lokalen Veränderungen nach einem 
Trauma oder einem Schlangenbisse sich sehr schnell entwickeln. — 
Die Lösung des »Latenzproblemes» hängt offenbar davon ab, ob man 
die Ursache dazu finden kann, dass die pathologischen Prozesse in 
den Organen sowie die Reaktion des Organismus, wenn dieselbe zu 
Stande kommt, so` spät eintreten. 


Dr. med. CHR. DE FINE LICHT (Vejle): Über Bakteriämie. 


Im Augustheft des Nord. med. Archivs 1899 veröffentlichte ich 
eine Metode zur Untersuchung der Bakterien des Blutes, nach welcher 
Metode ich nun ein und dreiviertel Jahr lang gearbeitet habe. Dieselbe 
bestand darin, zur Aussaat 15—20 Cem. Blut in 3—-4 Flaschen mit 
je 50 Cem. Liebigbouillon verteilt anzuwenden. Bis vor ungefähr 4 
Monaten wurden hierbei konstante sowohl positive als negative Resul- 
tate erzielt, in den letzten 4 Monaten aber sind die Resultate so un- 
sicher und negativ geworden, dass ich diese Metode ganz aufgegeben 
habe, da es mir gelungen ist, eine bessere und schnellere zu finden: 
nämlich die Centrifugirmetode. 

Der Grund zu diesem Umstande ist gewiss nur in der Bouillon 
zu suchen und ich habe einige Versuche mit verschiedener Zusammen- 
setzung und Concentration und verschiedenen Extrakten und Peptonen 
ausgeführt, ohne jedoch die Lösung des Rätsels finden zu können. 
Dass aber die Ursache hierin zu suchen ist, geht aus der Thatsache 
hervor, dass man mittels der Centrifugirmetode leicht da Bakterien 
aufweisen kann, wo dies bei der anderen Metode nicht gelingt. 

Im Ganzen habe ich 252 Patienten für die Untersuchung mit 
dieser Metode punktirt. Werden hiervon 36 während der letzten Mo- 
nate untersuchte ausgeschieden, bleiben 216 Patienten, von denen 
119 Bakteriämie hatten und 97 nicht. Im Ganzen sind bei diesen 
216 Patienten 327 Punktionen ausgeführt worden. Die Untersuchung 
der Blutbouillon (B.B.) hat in der Regel nach 36—48 Stunden oder 
8 Tagen stattgefunden. Wenn viele Blutbakterien vorhanden sind, 
werden sie früh in der B.B. gefunden; nach 8 Tagen kann man die 
B.B. kassiren, wenn dann keine Kultur darin zu finden ist. Als 
Färbungsmittel kann man die Anilinfarben anwenden, am besten aber 
ist LOFFLERs alkalische Methylenblaulösung mit gleichen Teilen Aqv. 
destill. vermischt. Auch Typhusbacillen werden damit gut gefärbt, 
wogegen die Bestandteile des Blutes nur wenig gefärbt werden, so 
dass die Bakterien deutlich auf schwachblauem Grunde hervortreten. 

Es zeigt sich dann, dass die Bakteriämie entweder konstant oder 
accidentel ist, oder auch fehlt. Konstante Bakteriämie findet man 
bei dem Pneumococcus, der in 6 aufeinander folgenden Fällen von 
croupöser Pneumonie gefunden wurde. Derselbe war leicht zu erken- 
nen an der Kapsel, die in den ersten Tagen zu sehen war, später 
aber verschwand. Es war beständig reichliche Kultur nach Verlauf 
von 36—48 Stunden vorhanden. Ebenso ist es gewiss dasselbe Bak- 
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terium gewesen, das in 4 Fällen von Empyem gefunden wurde, wo 
es im Eiter als Streptodiplococcus auftrat. Da ich aber keine weiteren 
Züchtungsversuche unternommen habe, kann dies nicht konstatirt werden. 
Ich kann auch nicht entscheiden, ob der Pneumococcus in Reinkultur 
vorkommt, da Plattenkulturen nicht angelegt wurden. Die Haupt- 
sache ist, dass der Pneumococcus bei der Pneumonie konstant im 
Blute vorzukommen scheint. 

Den Typhusbactllus habe ich mit dieser Metode im Ganzen in 
11 Fällen von 14 gefunden, wovon die 9 letzten Male nach einander. 
Ausserdem habe ich ihn bei der Centrifugirmetode in allen von 4 
untersuchten Fällen gefunden. Derselbe ist nicht immer bei der 
ersten Punction gefunden worden, die in der Regel gleich nach der 
Aufnahme im Krankenhause ausgeführt wurde, selbst wenn der Patient 
starkes Fieber hatte, und er gedeiht schlecht in B.B., weshalb man 
auch eine schnellere Diagnose stellen kann durch Überimpfung von 
B.B. in Bouillon nach 12 stündiger Brütung der B.B., indem die 
Bacillen in Bouillon schnell heranwachsen. Die Bacillen haben Milch 
nicht koagulirt und haben bei VIDALs Probe Agglutination gegeben, 
sowie charakteristische Kultur auf Kartoffeln in den Fällen gezeigt, 
wo sie untersucht wurden, und da der klinische Verlauf der Krank- 
heit demjenigen des Abdominaltyphus entsprach, glaube ich nicht zu 
irren, wenn ich die Bakterien, die man auf diese Weise im Blute 
findet, für Typhusbacillen halte, da sie im Übrigen die morphologi- 
schen und kulturellen Eigenschaften der Typhusbacillen besitzen. Nur 
in drei Fällen habe ich Stäbchenbakterien im Blute gefunden, die 
möglicherweise B. coli commune waren, nämlich bei Peritonitis, Ne- 
phritis und Myelitis. 

In 4 Fällen von Typhus entstanden gleichzeitig Kulturen von 
Staphylokokken; drei der Patienten waren ein Vater mit seinen 
beiden Söhnen, was möglicherweise auf eine Familiendisposition für 
Staphylokokkämie deuten könnte. Es war in dem klinischen Verlauf 
dieser Fälle ganz und gar nichts Besonderes zu bemerken, was auf 
Mischinfektion schliessen liesse. 

Auch für den Typhus wird man sicher die Regel aufstellen kön- 
nen: Kein Typhus ohne Typhusbacillen im Blute. 

Streptokokken wurden in Reinkultur in 4 Fällen gefunden, die 
alle mit dem Tode endeten, weshalb das Vorhandensein dieser Bak- 
terien auch unter diesen Umständen eine maligne Bedeutung zu haben 
scheint. Man muss jedoch Gewicht darauf legen, dass es auschliess- 
lich Streptokokken sind, da z. B. der Pneumococcus auch als Strepto- 
coccus auftreten kann, doch in der Regel als Streptodiplococcus und 
auch mit isolirten Kokken nebst Ketten auftritt. Bei einem Kinde, 
das an Meningitis nach einer Schusswunde des Auges, welche die Enu- 
kleation zur Folge hatte, starb, fand sich im Blute eine Reinkultur von 
Streptokokken, obgleich die Wunde unter gewöhnlichen Verhältnissen 
kaum eine nachweisliche Bakterjämie gegeben hätte. Dieser Umstand 
scheint mir darauf hinzudeuten, dass diese Metode bei der Differential- 
diagnose der Meningiten von Bedeutung werden kann. 
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Eigentümlich ist es, Staphylokokkämie in einer Reihe von Fällen 
zu finden, wo die Patienten an einer Streptokokkenkrankheit leiden, 
wie ich es unter 14 Fällen bei 13 Patienten gefunden habe (3 Phleg- 
monen, 7 Erysipelas, 2 Anginen, 1 tuberc. Empyem). Dies ist nicht 
so zu erklären, dass die Streptokokken vom Eiter nicht in B.B. wach- 
sen können, denn gerade bei Übertragung von Eiter in B.B. habe ich 
Ketten von Streptokokken mit fast hundert Gliedern gesehen. Dieser 
Umstand muss gewiss von demselben Gesichtspunkt aus betrachtet 
werden, wie dies später erwähnt werden wird bei 


den Staphylokokken. 


Diese Bakterien treten sehr häufig auf; ich habe dieselben in 
über 100 Fällen gefunden. Sie sind konstant vorhanden in allen den 
Fällen, wo die Krankheit durch Staphylokokken verursacht ist, also bei 
Ostcomyelitis, Suppurationen, Bronchitis, Angina und ähnlichen Krank- 
heiten. Sie kommen dabei so konstant vor, dass man sagen kann, 
dass es kaum eine von Staphylokokken verursachte Suppuration im 
Organismus giebt, bei der nicht Staphylokokkämie vorhanden ist. Aus- 
genommen sind jedoch alte Suppurationen, die begrenzt sind, oder die 
ersten Tage einer Suppuration, indem die Staphylokokkämie der Regel 
nach folgendermassen aufzutreten scheint: Im Anfang wenige Kokken 
mit grosser Virulenz, später viele Kokken mit geringer Virulenz. Sind 
die Staphylokokken einmal im Blute aufgetreten, so können sie sich dort 
monatelang bei beständig geringer Temperaturerhebung (37,1—37,9) kon- 
stant erhalten. Schwindet diese, so sind die Bakterien nicht mehr zu finden. 

Ausser Staphylokokkämie bei diesen Krankheiten giebt es eine 
accidentelle Staphylokokkämie bei einer Menge anderer Krankheiten. 
Ich habe dies schon beim Typhus und den Streptokokkenkrankheiten 
erwähnt; man findet Staphylokokkämie auch bei Polyarthr. rheumatic., 
Scarlatina, Morbilli, Mb. cordis chr., Phlebitis, Pleuritis, Neuralgie mit 
Fieberanfällen, bei febriler Bronchitis, Asthma, Tuberculose und in 
vielen anderen Fällen. Bei Tuberculose verschiedener Art habe ich 
Staphylokokkämie in 5 Fällen von 14 gefunden und immer nur in ein- 
zelnen der Flaschen. Mehrere der Patienten haben sich in einem 
stark hektischen Stadium mit Diarrhoe befunden und doch keine 
Staphylokokkämie gehabt. Ich habe nach diesen Untersuchungen nicht 
den Eindruck davon, dass die Mischinfektion eine grosse Rolle bei 
der Tuberculose spielt. 

In allen diesen Fällen scheint die Regel die zu sein, dass man 
keine Staphylokokkämie findet, wenn kein Fieber vorhanden ist: Tem- 
peratur über 37,5; in der Regel rasch auftretende Kultur, wenn die 
Abendtemperatur gegen 39° ist, langsamere je geringer das Fieber ist. 

Es giebt indessen auch pathologische Zustände, wo man Sta- 
phylokokkämie ohne Fieber finden kann, dies tritt aber konstant 
später ein, so dass man unwillkürlich die Vorstellung bekommt, dass 
das Fieber mit der Bakteriämie in kausaler Verbindung steht. So 
habe ich Staphylokokkämie bei Coma diabetic., D. t. mit Fieber, 
Ileus, Myxödem, Parese des rechten Armes gefunden. In allen diesen 
Fällen ist später Fieber aufgetreten. 
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Schliesslich habe ich in 9 Fällen von 11 bei Frakturen oder 
Luxationen oder anderen mit Bluterguss im Körper verbundenen Krank- 
heiten, wie Hämatocele retrouterina, — scrotalis, Apoplexie, Staphylo- 
kokkämie gefunden, welche sieh genau an die Tempcraturerhéhungen 
anschloss. Namentlich bei Fract. cranii ist es eigentümlich, schon 
wenige Stunden nach der Läsion Bakteriämie zu finden. Es zeigt 
sich also, dass der Begriff »aseptisches Fieber» u. s. w. nicht aufrecht 
erhalten werden kann, da das Fieber gerade im Gegenteil Bakteriämie 
zu bedeuten scheint. 

Eine Teorie, welche natürlich scheint, ist, dass normaliter viele 
Bakterien vom Darm aufgenommen werden, dass diese aber schnell 
in der Lymphe oder im Blut getötet werden, wogegen eine Läsion 
mit Blutaustritt oder letzterer allein die Zusammensetzung des Blutes 
in der Weise verändert, dass die Bakterien in demselben gedeihen 
können. Ähnlich müssen sich die Verhältnisse bei ernsten patholo- 
gischen Zuständen gestalten in der Art, dass eine chemische Ver- 
änderung des Blutes eintritt, welche das Auftreten der Bakteriämie 
gestattet. 

Die accidentelle Bakteriämie hat oft nur geringe Bedeutung; es 
is jedoch unzweifelhaft, dass viele Patienten daran sterben, indem die 
Bakterien sich hier oder da einnisten (hypostatische Pneumonie u. 
s. w.) und den Patienten töten. Es unterliegt kaum einem Zweifel, 
dass Aetherbronchiten, einige Fälle von Fieber nach Operationen, 
möglicherweise auch Osteomyelitis und mehrere andere Krankheiten 
von diesem Gesichtspunkte aus erklärt werden müssen. 

Von Wert ist es oft, das Fehlen der Bakteriämie zu konsta- 
tiren. Ich habe nach dieser Metode keine Bakterien bei Urämie, 
Eklampsie oder D. t. gefunden, wenn kein Fieber eintrat. 

Von neuen Bakterienarten habe ich in einem sehr schweren Falle 
von Herpes zoster einen feinen Streptococcus gefunden, dessen Glieder 
etwas oval waren. Derselbe gedieh nur in Blutbouillon, wuchs schlecht 
auf Serum, sonst nicht auf den gewöhnlichen Nährböden. Die Kultur 
starb mir aus, da ich keine Zeit und Gelegenheit zur Weiterzüchtung 
hatte. Er war nicht pathogen für weisse Mäuse. In einigen anderen 
Fällen, die mir meine Kollegen wohlwollend zur Verfügung stellten, 
gab es keine Bakteriämie, so dass ich den Befund nicht erwähnt 
hätte, wenn ich nicht vor 3 Tagen bei der Centrifugirmetode Bak- 
teriämie in einem frischen Falle von Zoster angetroffen hätte, wo sich 
im Blute recht zahlreiche feine Diplokokken zeigten, welche zu züchten 
ich indessen nicht Gelegenheit gehabt habe. 

Da es sich, wie vorher erwähnt, zeigte, dass meine Kulturver- 
suche nicht mehr so gute Resultate ergaben wie früher, unternahm 
ich unter anderen Versuchen auch Züchtungen in Urin. Ich fand 
dabei die, wenigstens mir, neue Thatsache, dass der Urin das Koagu- 
lieren des Blutes ganz oder zum Teil verhindert. Schon vor 3/4 Jahr 
versuchte ich Blut mit 1 % Kochsalzlösung im Verhältnis 1:10 zu 
mischen und zu centrifugiren und fand dabei auch in einigen Fällen 
von Typhus einige Bacillen, welche dem Typhusbac. glichen; da ich 
aber nicht sicher sein konnte, dass das Wasser bakterienfrei war, und 
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da die Mischung schnell koagulirte, gab ich damals die Versuche auf. 
Mittels Urin lässt das Centrifugiren sich leicht auf folgende Weise 
ausführen. Man vermischt Urin mit destillirtem Wasser, bis das spez. 
Gewicht 1010--14 ist, neutralisirt, kocht und filtrirt die Mischung, 
verteilt sie auf Flaschen oder Reagenzgläser, sterilisirt und stellt sie 
2 Tage in den Brutschrank, so dass man gewiss sein kann, dass 
der Urin bakterienfrei ist. Hierzu giebt man darauf Blut im Ver- 
hältnisse 1 Blut zu 10 Urin. Die Centrifuge ist vom Universitäts- 
instrumentenmacher HILDING SANDSTROM in Lund gelifert; sie rotirt 
50 Mal bei jeder Umdrehung mit der Hand und kann leicht 2500— 
3000 Drehungen in der Minute prästiren. Nach 50 Handumdrehun- 
ven in 1 Minute sind die Blutkörperchen zum grossen Teil nieder- 
geschlagen und wird die darüberstehende Flüssigkeit abgegossen, findet 
man leicht im Bodensatz Bakterien, die auf Objektgläser verteilt, 
getrocknet und mit LOFFLERs alkal. Methylenblau (unverdünnt) gefärbt 
werden. Giebt es Bakterien im Blute, so sind diese leicht zu sehen, 
in der Regel als Diplobakterien. Dieselben sind nicht in jedem Ge- 
sichtsfeld zu sehen, ich habe aber kein Präparat untersucht ohne sie 
zu finden; häufig waren mehrere in einem Gesichtsteld. 

Wendet man in trockner Hitze sterilisirte Centrifugengläser an, 
so kann man mit grosser Sicherheit vom Bodensatz impfen und in dieser 
Weise z. B. beim Typhus zuerst direkt die Stäbchenbakterien im Blute 
sehen, darauf durch Kultur die Kontrolle 12—24 Stunden später haben, 
wenn die Kulturen in Bouillon oder auf Agar herausgewachsen sind. 

Diese Metode ist nur 3 Wochen alt, es hat sich aber schnell 
gezeigt, dass man mittels derselben die Bakteriämie noch verbreiteter 
findet als vorher. Ich habe nach dieser Metode Typhusbacillen in 4 
Fällen von 4 gefunden und mit VIDALs Versuch schöne Agglutination 
der Bacillen in den Kulturen erhalten. 

In 2 Fällen von Pneumonie habe ich lanzettenförmige Diplo- 
kokken ohne Kapseln und in anderen Fällen Staphylokokken gefunden. 

Während ich mit der früheren Metode 6 Mal in 35 Fällen von 
Scarlatina Bakteriämie gefunden habe, aber ein bestimmtes Gefühl 
hatte, dass dies als zufällig angesehen werden müsste, habe ich nach 
dieser Metode in 5 einander folgenden Fällen von Scarlatina Bakterien ge- 
funden, nämlich einen Diplococcus oder Diplococcobacillus von der 
Form des Pneumococcus, aber etwas grösser und plumper, ohne ein- 
zelne Stäbchen. Das ganze Aussehen deutete auf ein Bakterium in 
verschiedenen Stadien. Es ist mir nicht gelungen, sie zu züchten, 
meine Versuche sind aber aus Mangel an Zeit nicht zahlreich gewe- 
sen. Zwar wage ich es nicht zu behaupten, dass es das Scarlatina- 
bakterium ist; das Aussehen ist aber eigentümlich genug und die 
Wahrscheinlichkeit, dass es das richtige ist, liegt in der Metode, die 
keinen anderen Bakterien eine Rolle zu spielen erlaubt. 

Es ist nicht so leicht in 20 Minuten ein Referat einer Arbeit zu 
geben, welche 7/4 Jahre in Anspruch nahm. Diese Untersuchungen 
haben mir aber sowohl in klinischer als wissenschaftlicher Hinsicht ein 
so gutes Resultat gelifert, dass ich sie zur weiteren Prüfung nnd Ent- 
wickelung empfehle. 
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Bemerkung. Bei späteren Untersuchungen hat es sich gezeigt, 
dass das Verfahren, Blutbakterien durch Centrifugiren von 1 Blut 
+ 10 Urin in der angebenen Form nicht zuverlässig ist, weil man 
teils nicht sicher sein kann, dass die Bakterien wachsen werden, teils 
weil man durch die toten Bakterienleiber irgendwelcher im Urin vor- 
aus vorhandener Keime getäuscht werden kann. 

Dagegen verhindert Bouillon von Fleisch oder Leber die Koagula- 
tion des Blutes in derselben Weise wie Urin, und man kann also 
nach 12—-24 stündiger Brütung der Mischung von 1 Blut + 10 
Bouillon durch Centrifugiren Bakterien mit grosser Sicherheit im 
Bodensatze nachweisen. 


Oberarzt FRIEDENREICH (Kopenhagen): Frug den Vortragenden, 
welche Metode er angewendet habe, um das Blut steril aufzufangen. 
Redner hatte bei einigen Untersuchungen an Deliranten eine Luer’sche 
Spritze gebraucht, die im Autoklav sterilisirt wurde, und damit Blut 
aus der Vena mediana entnommen. Die Resultate waren gute, näm- 
lich fast konstant negative, aber Redner wünschte zu wissen, ob der 
Vortragende eine noch bessere Metode angewendet habe. 


Dr. DE FINE LICHT hatte das Blut aus der Vena mediana durch 
Punktion mittels Roux' Serumspritze entzogen; die Spritze wurde 
durch Kochen wärend 5 Min. in Karbolwasser (2 %) sterilisirt. Die 
Haut wurde mit einem Aether- und einem (2 %) Karbolwassertampon 
gewaschen. Dies Verfahren war sehr zuverlässig (wie die grosse An- 
zahl von Fällen ohne Bakteriämie zeigte), ausserdem aber war es 
gewöhnlich leicht Verunreinigungen zu entdecken, denn verunreini- 
gende Stäbchen sind leicht und verunreinigende Kokken oft zu erken- 
nen teils durch ihre schlechte Färbung teils durch ihre weniger regel- 
mässige Form. 


Prof. J. W. RUNEBERG (Helsingfors): Über percussorische 
Transsonanz. 


Die physikalischen Untersuchungsmetoden, Percussion und Auscul- 
tation wurden jede für sich, seitdem sie von AUENBRUGGER u. LAENNEC 
eingeführt worden, in grosser Ausdehnung und in jedem Detail aus- 
gearbeitet und entwickelt. Sie haben auch allgemeine Anerkennung 
wegen ihrer grossen praktischen Verwendbarkeit gewonnen. Anders 
aber verhält es sich mit derjenigen Combination dieser beiden Meto- 
den, welche man auscultatorische Percussion, Transsonance plessimé- 
trique, percussorische Transsonanz u. s. w. genannt hat. Wenn man 
die hierhergehörige sogenannte Stäbchen-Plessimeter-Percussion aus- 
nimmt, welche schon 1857 von TROUSSEAU (»bruit d'airain») principiel 
angegeben, von HEUBNER und LEICHTENSTERN näher entwickelt, eine 
allerdings begrenzte Anwendung und allgemeine Anerkennung gewon- 
nen, findet man auch in den neuesten Hand- und Lehrbüchern der 
Percussion und Auscultation diese combinirte Metode entweder gar 
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nicht oder nur mit einigen Worten besprochen. Sie hat auch bisher 
keine ausgedehntere Anwendung crbalten. 

An hierhergehörigen Untersuchungen hat es allerdings nicht ge- 
fehlt. Schon als PIORRY seine ersten bahnbrechenden Untersuchungen 
über die Percussion vornahm, suchte einer seiner Schüler, JULES DER- 
VIEU, eine ausgedehntere Verwendung der Metode zu erreichen durch 
Percutiren einer in das Stethoskop selbst eingefügten elfenbeinernen 
Platte mittelst einer auch in dem Stethoskop gelegenen, durch eine 
Feder in Bewegung gesetzten Pelotte. Bemerkenswerthere Resultate 
erreichte er jedoch nicht. 

Ausführliche Versuche, den Umfang und die Beschaffenheit der 
Organe durch auscultatorische Percussion zu bestimmen, wurden von 
den amerikanischen Aerzten CAMMAN und CLARK angestellt und 1840 
publicirt. Sie wollten die verschiedenen Schallarten, von ihnen in 
zwei Haupttypen geteilt, welche bei der Percussion entstanden, mit- 
telst Auscultiren dieses Schalles näher erforschen, um daraus Schluss- 
folgerungen, betreffend die Ausdehnung und Beschaffenheit der Organe 
in gesundem und erkranktem Zustand ziehen zu können. 

In der Hauptsache denselben principiellen Standpunkt nehmen 
auch CARDINAL 1876, GUENEAU DE MUSSY, ebenso 1876, ZUELZER 
1877 und ADMIRAULT 1881 bei ihren Versuchen über die ausculta- 
torische Percussion ein, und dasselbe ist auch der Fall mit den Ver- 
suchen, welche SCHOTT im Zusammenhange mit seinen Untersuchungen 
über die Wirkungen der sogenannten Nauheimer Bäder vornahm um 
die Grössenverhältnisse der Herzen zu bestimmen, Versuche, die spä- 
terhin auch von THORNE in England gemacht wurden, aber nicht un- 
berechtigte Widersprüche hervorriefen. Bei allen diesen vorherge- 
nannten Untersuchungen auscultirte man den Schall, welcher beim 
Percutiren teils an derselben, teils an der entgegengesetzten Seite 
entstand und versuchte so die Modificationen, welche der Schall durch 
einen vermehrten oder verminderten Luftgehalt, durch zwischenlie- 
gende luftleere Organe, Geschwülste, tuberculöse Drüsenverdichtungen 
u. s. w. erfuhr, zu ermitteln und zu beschreiben. Das allgemeine 
Urteil über die durch diese Metoden erreichten Resultate fällt wohl 
in der Hauptsache mit dem, welches BARTH und ROGER, nachdem 
sie die Versuche von CAMMAN und CLARK ausführlich referirt haben, 
über dieselben aussprechen, nämlich, dass die Ausführung der Metode 
schwierig ist und die Resultate weniger gute sind als die, welche durch 
gewöhnliche Percussion erreicht werden. Meinesteils muss ich zuge- 
ben, dass auch ich nicht glaube, dass man in dieser Weise Resultate 
von grösserer. praktischer Tragweite erreichen kann. Um solche zu 
gewinnen, muss man einen ganz anderen Weg einschlagen, einen Weg 
nämlich, der allerdings auch schon sehr früh, und das von keinem 
geringeren als dem Schöpfer der Auscultation, LAENNEC, principiell 
betreten war, aber bisher meiner Meinung nach viel zu gering be- 
achtet worden ist. 

LAENNEC. auscultirte den Schall, welcher entstand, wenn man in 
der Umgebung des über eine Pneumothoraxhöhle placirten Stethoskops 
percutirte. Er konstatirte dabei, dass man, so lange noch über der 
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Pneumothoraxhôble percutirt wurde, in dem Stethoskope einen Schall 
mit Resonanz, wie von einer leeren Tonne, bisweilen auch mit etwas 
metallischem Charakter, vernehmen konnte, dass dieser eigentümliche 
Schall aber nicht mehr gehört wurde, sobald man bei der Percus- 
sion die Grenzen der Höhle erreichte. In dieser Weise konnte die 
Ausdehnung der Höhle bestimmt werden. | 

Es ist nun dieser von LAENNEC angedeutete principielle Grund, 
der von HENSCHEN eingenommen wird in seinem sehr bemerkens- 
werten kleinen Aufsatze »Ueber die Bestimmung der Ausdehnung 
lufthaltiger Hohlräume durch percussorische Transsonanz in: »Upsala. 
l,äkareförenings Förhandlingar 1888». HENSCHEN bemerkt, dass die 
Schallwellen in einem lufthaltigen Raume, sich mit grosser Leichtig- 
keit ausbreiten, bis sie an eine Wand gelangen. Auscultirt man daher 
über einem grösseren lufthaltigen Hohlraum und percutirt an irgend 
einer anderen Stelle über demselben Hohlraum, so wird der Schall 
mit grosser Intensität bis auf das auscultirende Ohr fortgepflanzt, so 
lange noch die percutirte Stelle nicht durch irgend eine Wand von 
dem Ort der Auscultation getrennt ist. Sobald aber der Percussions- 
stoss ausserhalb der Höhle fällt, wird der Schall schwach und entfernt 
und verliert die eigentümliche Klangfarbe und Intensität, die ihn 
charakterisirt, so lange man noch über derselben Höhle percutirt. 
HENSCHEN giebt an, dass er dieses Verfahren seit 5 Jahren in seiner 
Klinik verwendet hat und dass er vielmals grossen Nutzen davon ge- 
habt, besonders bei Bestimmung der unteren Grenze des Ventrikels, der 
Lage und Grenzen des Kolons und eingeklemmter, ausgedehnter Darm- 
schlingen, sowie auch bei partiellem Pneumothorax für die Begren- 
zung der Höhle gegen die umgebenden Lungenpartien oder den Ven- 
trikel, Grenzen also, welche durch die gewöhnliche Percussion schwer 
oder unmöglich sich eruiren lassen. Das Verfahren von HENSCHEN 
habe ich seit mehreren Jahren nicht selten mit Vortheil angewendet, 
besonders zur Ermittelung der unteren Grenze des Ventrikels. 

Vor ein paar Jahren beobachtete ich jedoch, dass dieselbe Er- 
scheinung, welche sich solchergestalt bei lufthaltigen Hohlräumen vor- 
fand, auch bei Hohlräumen, die mit Flüssigkeit gefüllt waren, bei 
lufthaltigen oder luftleeren Organen überhaupt, bei begrenzten Ge- 
schwülsten u. s. w. zu beobachten war. Auch hier wird der durch 
die Percussion hervorgerufene Schall unmittelbar und mit unverän- 
dertem Charakter zu dem auscultirenden Ohr fortgeleitet, so lange 
man noch über dem auscultirten Organ percutirt, verschwindet aber 
oder verändert in wesentlichem Grade seinen Charakter, sobald die 
Grenzen des Organs bei der Percussion erreicht werden oder sobald 
man, bei ganz schwacher Percussion, ausserhalb des unmittelbar unter 
der Brust oder Bauchwand liegenden Teiles des Organs anschlägt. Die 
Modificationen des Schalles über verschiedenartigen lufthaltigen oder 
luftleeren Organen oder Bildungen kommen hierbei nicht in Betracht. 
Der hier besprochene Transsonanzschall oder Geräusch ist in der That 
ziemlich gleichartig über den verschiedensten Organen. Die Haupt- 
sache ist die Begrenzung der Schallerscheinung durch die das auscul- 
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tirte Organ umgebende Wand oder bei ganz schwacher Percussion durch 
die Grenzen eines zwischenliegenden Organs. 

Erst später erhielt ich nähere Kenntnis von einem höchst be- 
merkenswerten Vortrag, welcher von Prof. BENDERSKY aus Kiew auf 
dem internationalen medicinischen Congresse in Rom 1894 gehalten 
war, wo er gleichfalls das oben erwähnte Verhältnis bespricht. BEN- 
DERSKY benennt seinen Vortrag »Eine neue Modification in der Ver- 
wendung der physicalischen Metoden zur Untersuchung der inneren 
Organe, insbesondere des Magens und der Därme» und es ist bezeich- 
nend für die geringe Aufmerksamkeit, welche die combinirte Metode 
sich überhaupt zugezogen hat, dass BENDERSKY offenbar keine Kennt- 
niss von anderen hierhergehörigen Untersuchungen und Beobachtungen 
hat, als von denjenigen, welche der Stäbchen-Plessimeter-Percussion 
gelten. 

Auch BENDERSKY ist jedoch, wenigstens teilweise, noch von den- 
selben Vorstellungen beherrscht, welche frühere Forscher auf diesem 
Gebiete irregeleitet. Auch er bestrebt sich noch teilweise, die ver- 
schiedenen Schallerscheinungen von ungleichartigen Organen zu berück- 
sichtigen. Er geht nämlich von dem Verhältniss aus, dass man bei 
der Percussion, besonders der Bauchorgane, um hörbare Schallerschei- 
nungen hervorzurufen, einen verhältnissmässig starken Percussions- 
anschlag anwenden muss, wodurch aber die Grenzen zwischen den 
verschiedenen Schallmodificationen sich verwischen. Es gilt somit 
nach ihm, die Fähigkeit unseres Gehörs zu verstärken durch directes 
Auscultiren des Schalles, um somit ganz leise percutiren zu können, 
wodurch die zu bestimmenden Grenzen deutlicher hervortreten. Die 
nicht ganz klare Auffassung der Aufgaben und Beschränkungen der 
Metode, welche in BENDERSKY’s Erörterungen hervortritt, sowie seine 
Darstellung von der Notwendigkeit sich eines biegsamen Stethoskops 
zu bedienen und die ausführliche Beschreibung seines offenbar recht 
unpractischen Demonstrationsstethoskops, welches eine gleichzeitige 
Beobachtung seitens mehrerer Zuhörer beabsichtigt, haben gewiss dazu 
beigetragen, dass die Kliniker überhaupt seinem Vortrag nicht die ver- 
diente Beachtung geschenkt haben. 

BENDERSKY’s Verfahren besonders bei Untersuchung des Ventri- 
kels wurde 1898 von BucH in der finnischen Gesellschaft der Ärzte 
demonstrirt, sowie in einem kleinen Aufsatz in »Finska Läkaresäll- 
skapets Handlingar» behandelt. BUCH versucht daselbst zu erweisen, 
dass auch die hinter der Leber gelegenen Theile des Ventrikels durch 
dieses Verfahren begrenzt werden könnten. 

Wie ich schon bemerkt habe, muss man, wenn man practisch zu 
verwerthende Resultate erreichen will, vollständig von jedem Versuch 
ablassen, die abweichende Beschaffenheit der Schallerscheinungen, wel- 
che verschiedene Organe geben, zu analysiren und sich ausschliesslich 
auf die Begrenzung des auscultirten Organs beschränken. Das Ver- 
fahren, welches ich verwendet habe, gestaltet sich somit folgender- 
massen. Das Stethoskop wird über das zu untersuchende Organin der 
Weise angesetzt, dass es sich an einer Stelle befindet, wo dieses un- 
mittelbar unter der Brust- oder Bauchwand liegt. Durch ganz scliwa- 
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che Percussion oder noch besser durch eine streichende Berührung mit 
der Fingerspitze in der Nähe des Stethoskopes wird nun ein Geräusch- 
oder Schallphänomen hervorgerufen, welches sich durch das Organ zum 
auscultirenden Ohr fortpflanzt. Schritt für Schritt wird jetzt der per- 
cutirende oder streichende Finger vom Stethoskop entfernt. Solange 
man sich hierbei über dem auscultirten Organ befindet, wird das Trans- 
sonanzgeräusch deutlich und wie unmittelbar in dem Ohr gehört, sobald 
die Grenze des Organs aber erreicht wird, verschwindet dasselbe oder 
sein unmittelbarer Charakter geht voliständig verloren. Hierbei ist 
zu bemerken, dass man, wenn es gilt den Teil eines Organs, welcher 
unmittelbar hinter der Brust- oder Bauchwand liegt, zu begrenzen, 
am besten nur das schwache Berührungsgeräusch anwendet, wenn aber 
die wirklichen Grenzen eines Organs, das teilweise von einem ande- 
ren bedeckt ist, zu bestimmen sind, einen etwas stärkeren Anschlag 
oder Fingerstoss benutzt. Selbstverständlich ist, dass die Bestimmung 
der Grenze eines Organs in dieser Weise immer schwieriger und un- 
sicherer wird, je dicker das deckende Organ ist, und dass bei einer 
zu grossen Dicke die Ausführung der Untersuchung unmöglich wird, 
analog dem, was bei der einfachen Percussion der Fall ist. 

Die Grenzen werden aber ebenso leicht und mit voller Klarheit. 
erfasst zwischen zwei luftführenden Organen, welche beide einen gleich- 
artigen tympanitischen oder sonoren Percussionston geben, wie zwi- 
schen zwei luftleeren, über welchen der Percussionsschall beiderseits 
vollständig matt ist. In dieser Weise kann man daher die Grenzen 
zwischen dem Ventrikel und dem Colon, sowie die obere und untere 
Grenze des Quercolon, die Grenzen einer Pneumothoraxhöhle gegen 
die anstossende Lunge oder den Ventrikel, zwischen Herz und Leber, 
zwischen Herz und einem an demselben liegenden linksseitigen Pleura- 
exsudat, zwischen der Leber und einem rechtsseitigen Pleuraexsudat 
oder zwischen der Leber und einem unmittelbar unter derselben liegen- 
den Peritonealexsudate oder Neubildung, zwischen der ausgedehnten 
Gallenblase und der Leber u. s. w. bestimmen. Man hat somit in 
dieser Metode ein Mittel, wodurch dieselben Grenzen, welche durch 
die einfache Percussion nachzuweisen sind, bestimmt werden können, 
was ja der Controle wegen bisweilen von namhaftem Werte sein 
kann, aber man hat noch darüber eine Möglichkeit, Grenzen zwischen 
Organen zu bestimmen, die bei der gewöhnlichen Percussion vollständig 
denselben Schall geben und wo die Percussion somit dem Untersucher 
keine Auskunft geben kann. 

Bei der Untersuchung kann man ebensowohl das bei uns gewöhn- 
lich angewendete feste Stethoskop als ein bjegsames Stethoskop be- 
nutzen. Das biegsame Stethoskop ist insofern bequemer, als man bei 
Anwendung eines solchen zugleich das Untersuchungsgebiet übersehen 
und leichter die gefundenen Grenzen auf der Haut aufzeichnen kann. 
Ein solches biegsames Stethoskop wird leicht hergestellt, wenn man 
einen Gummischlauch an dem einem Ende mit einer Ohrolive, an dem 
anderen mit einem Stethoskoptrichter versieht. Mit der linken Hand 
wird der Trichter über dem zu untersuchenden Organ festgehalten 
und nach Bedarf verschoben. Mit der Spitze des Zeigefingers der 
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rechten Hand wird durch Anstreichen oder ganz leichten Anschlag 
der Transsonanzschall hervorgerufen; zwischen Daumen und Mittel- 
finger der rechten Hand kann man dann den dermographischen Stift 
halten und so unmittelbar die gefundenen Grenzen aufzeichnen. Das 
biegsame Stethoskop hat aber den Nachteil, dass störende Neben- 
geräusche leichter entstehen, und dass man, wenn man für gewöhnlich 
das feste Stethoskop anwendet, für diese Untersuchung ein neues In- 
strument, an welches man weniger gewöhnt ist, nehmen muss. In 
der Mehrzahl der Fälle ist es auch vollständig genügend, wenn man 
sein gewöhnliches Stethoskop benutzt und die Untersuchung des Trans- 
sonanzgeräusches, wo man Gelegenheit dazu findet, unmittelbar im 
Zusammenhange mit der gewöhnlichen Percussion und Auscultation 
der Organe ausführt. 

Es ist natürlich, dass die Untersuchung nach dieser Metode eine 
gewisse Übung erfordert, um vollgültige Resultate zu geben, nament- 
lich wo es schwerere Aufgaben gilt, so z. B. wenn man die Grenzen 
eines von einem anderen teilweise bedeckten Organs bestimmen will. 
Die Übung muss einerseits darauf hinzielen, dass man sich gewöhnt, 
seine Aufmerksamkeit nur auf das durch das untersuchte Organ fort- 
geleitete Transsonanzgeräusch zu richten und alle anderen möglicher- 
weise entstehenden, direct durch die äusseren Bedeckungen fortgelei- 
teten Geräusche zu überhören. Andererseits muss man lernen, den 
durch die Berührung oder Percussion entstehenden Transsonanzschall 
mit so wenig »Strepitus» oder störenden Nebengeräuschen wie nur 
möglich hervorzurufen. Zu diesem Zwecke ist es nötig, auch die 
leichte streichende Berührung, die gewöhnlich zur Verwendung kommt, 
mit einem wenn auch ganz leisen, gegen die Tiefe hin wirkenden 
Anschlag zu machen, während dem man sorgfältig jede Verschiebung 
der Hautbedeckungen vermeidet. Überhaupt ist es sehr leicht, den 
Grad von Übung zu erreichen, welcher für gewöhnliche einfachere 
Fälle erforderlich ist. Am leichtesten sind für den ganz Ungeübten 
die Grenzen zwischen dem unbedeckten Theil der Leber und dem 
Lungenrand, sowie zwischen Ventrikel und Colon zu erfassen. Sehr 
leicht sind gewöhnlich auch die Grenzen zwischen dem Herzen und 
der Leber und einem diesem Organe anliegenden Exsudate zu bestim- 
ınen. Schwieriger gestaltet sich die Begrenzung der von der Lunge 
bedeckten Teile der Leber oder des Herzens, sowie der von der Leber 
bedeckten Teile des Ventrikels u. s. w. Vom teoretischen Gesichts- 
punkte aus interessant ist, dass man in günstigen Fällen, besonders 
rechts vorn, die Grenzen zwischen den Lungenlappen, sowie zwischen 
dem rechten und linken Lobus der Leber bestimmen kann. 

Die Untersuchungsmetode, welche ich somit kurz angedeutet habe 
und welche, da die eigentliche Percussion hierbei so vollständig zurück- 
tritt, wohl richtiger ganz einfach »Transsonanz» benannt wird, verdient 
meiner Erfahrung nach wohl näher beachtet und ausgebildet zu werden. 
Man muss sich immer daran erinnern, die Aufgaben der Metode in der 
von mir angegebenen Richtung zu begrenzen und nicht, wie es bisher 
bei Versuchen über die combinirte Metode meistens der Fall war, 
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durch dieselbe anderen Aufklärungen als denjenigen, für welche die- 
selbe sich eignet, nachzustreben. 

Schliesslich möchte ich noch bemerken, dass ich im September 
1899 eine Mittheilung von in der Hauptsache demselben Inhalt in 
einer Sitzung der Gesellschaft der Finnischen Ärzte gemacht habe. 


Prof. K. FABER (Kopenhagen): Einfluss von Darmleiden auf 
die Magensekretion. 


Man trifft häufig Patienten, welche gleichzeitig Störungen in 
den Funktionen des Magens und des Darmes aufweisen. Ausser 
mehr oder weniger deutlich ausgesprochenen Symptomen vom Darm- 
kanal wie Diarrhöe oder Obstipation und deren Folgen, Stercoral- 
diarrhöe, Schleim und Blut in den Faeces, klagen diese Patienten 
über Cardialgie, Blähungen, Aufstossen, Pyrosis oder Erbrechen, kurz 
alle jene Symptome, welche wir unter dem Namen gastrische Symptome 
zusammenzufassen pflegen. Gewöhnlich diagnosticirt man bei diesen Pa- 
tienten sowohl eine Darm- wie eine Magenkrankheit, nimmt aber in 
der Regel die eine für primär an, und sofern der Patient deutlich 
ausgesprochene Magensymptome hat, nimmt man meistens an, dass die 
Magenkrankheit die Hauptkrankheit sei. Speziell wenn Störungen des 
Sekretionsverhältnisses des Magens nachzuweisen sind, unterliegt es 
keinem Zweifel, dass eine Erkrankung des Magens vorliegt. Eine 
Hyperchlorhydrie ist eine Magenkrankheit selbst dann, wenn der Pa- 
tient gleichzeitig eine bartnäckige Obstipation hat, und eine Achylia 
gastrica wird in gleicher Weise als die Ursache der chronischen Diar- 
rhöe angesehen, welche jene so häufig begleitet. Sieht man indessen 
nach, wie es sich mit den erwähnten Magensymptomen verhält, so 
gewahrt man, dass dieselben sämtlich durch Krankheiten ganz anderer 
Organe als des Magens hervorgerufen werden können. Cardialgie, 
Blähungen, Aufstossen, Erbrechen etc. finden wir als Symptome bei 
Krankheiten der Leber, der Nieren, des Uterus etc., ohne dass wir 
uns bei solchen Patienten den Magen selbst erkrankt denken, und 
bei Darmincarceration z. B. treffen wir auf die heftigsten Magen- 
symptome, welche sofort verschwinden, wenn die Incarceration gehoben 
worden ist. Es sind mit andern Worten dies alles Reflexsymptome, 
welche von den verschiedenen Unterleibsorganen, speziell auch vom 
Darm ausgelöst werden können. Fragen wir dann weiter ob Störun- 
gen in der Sekretion des Magens nicht in entsprechender Weise durch 
extraventrikuläre Leiden beeinflusst werden können, so durfte diess 
von vorneherein wahrscheinlich sein. Die Sekretion des Magens wird 
beständig durch eine Reflexwirkung aufrecht erhalten und bei einer solchen 
ist ein Einfluss des Nervensystemes sehr wohl denkbar. Wenn wir vor- 
läufig bei der Hypersekretion verweilen, so sehen wir wirklich eine solche 
bei einer Reihe von Patienten, bei welchen sich kürzere oder längere Zeit 
hindurch Darmsymptome, speziell Obstipation, gezeigt haben, ohne 
dass sie sich dadurch weiter belästigt fühlten; nach und nach sind 
verschiedene dyspeptische Symptome hinzugetreten, welche sich zu hefti- 
gerer Cardialgie, vielleicht auch Blähungen und Erbrechen, steigern. 
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Wenn wir nun die Patienten in diesem Stadium untersuchen, finden 
wir, dass dieselben eine bedeutende Hyperacidität darbieten. Ich habe 
bei einer früheren Gelegenheit charakteristische Beispiele hierfür ange- 
führt. Der Gedanke liegt nahe, dass die Hyperacidität und alle übri- 
gen Magensymptome bei diesen Kranken Reflexerscheinungen sind, 
welche von Darmkrankheiten ausgehen. Doch sind verschiedene an- 
dere Deutungen möglich, so lange es nicht erwiesen ist, dass Krank- 
heiten des Darmes wirklich die Magensekretion reflektorisch beeinflus- 
sen können. 

Man hat bei einzelnen Forschern die Absicht wahrgenommen, und 
man findet auch, dass Versuche gemacht worden sind um in dieser 
Hinsicht eine sichere Grundlage für weitere Schlussfolgerungen zu 
schaffen. WICZKOWSKI hat demnach die Magensekretion untersucht, 
wenn die Bewegung des Darmes durch Abführmittel oder Opiate bcein- 
flusst wurde; er ist auch zu einem Resultat gelangt, aber man wird 
dagegen einwenden können, dass die Medikamente den Magen auch 
direkt beeinflussen können. Um die Frage zu erläutern, habe ich 
eine Krankheit näher untersucht, deren Ursache sich bestimmt auf 
den Darmkanal lokalisiren liess, und deren Symptome vermuten lies- 
sen, dass im Magen Sekretionsstörungen vorbanden waren, nämlich 
Helminthiasis, speziell die durch Tenia mediocannelata hervorgeru- 
fene. Bei dieser Krankheit treffen wir häufig eine ganze Reihe so 
genannter Magensymptome, Cardialgie, Blähungen, Aufstossen etc. und 
speziell häufig das nagende Hungergefühl vor den Mahlzeiten, welche 
allgemein als charakteristisch für die Hyperacidität angegeben wird. 

"Während des letzten Jahres habe ich die Sekretion des Magens 
bei 11 derartigen Patienten untersucht, und es hat sich dabei heraus- 
gestellt, dass bei einer bestimmten Anzahl der Fälle (5) eine Hyper- 
chlorhydrie vorlag, während die Sekretion in den übrigen 6 Fällen 
normale Verhältnisse dargeboten hat. Die Hyperacidität war in der 
Regel eine leichte, die Totalacidität nach der Probemahlzeit 80 oder 
etwas darüber, in einem einzelnen Falle stieg sie bis auf 90—95. Die 
meisten dieser Patienten mit Helminthiasis hatten verschiedene dyspep- 
tische Symptome. Einige waren ganz frei von Schmerzen und hatten 
die Krankheit nur dadurch entdeckt, dass sie Glieder abgehen sahen. 
Andere hatten nur ganz gelinde Symptome, meistens Schmerzen im 
Epigastrium, die meisten aber litten an Cardialgie, Blähungen und 
häufigem Erbrechen. Etwa die Hälfte der Patienten klagte über die 
erwähnten Hungerempfindungen. Ein engeres Verhältnis zwischen 
diesen dyspeptischen Symptomen und der Hyperacidität war nicht 
nachzuweisen. Eine solche zeigte sich in einzelnen Fällen bei Pa- 
tienten, welche ganz frei von Symptomen waren, und alle die erwähnten 
subjektiven Symptome konnten stark ausgeprägt sein, ohne dass Stö- 
rungen in der Sekretion vorlagen. 

Dass nun die Hyperacidität wirklich kein ganz zufälliger Befund, 
sondern eine direkte Folge des Vorhandenseins des Bandwurmes war, 
konnte man in einigen Fällen deutlich daraus ersehen, dass die Hyper- 
acidität nach Abtreibung des Wurmes gleichzeitig mit den etwa vor- 
handenen dyspeptischen Symptomen verschwunden ist. Besonders deut- 
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lich ersieht man dies z. B. aus folgenden Fällen, welche lange unter 
Beobachtung behalten wurden. Vor der Wurmkur ergab die Total- 
acidität folgende Zahlen: 95, 80, 90; gleich nach der Kur betrugen 
die Zahlen 55, 65, 60, 50, 60, 60, 70, 65, 60, 55 u. s. w. und 
hielten sich während eines Monates normal. Wie man sieht, liegt 
hier eine deutlich ausgesprochene Abnahme der Acidität gleich nach 
der Wurmkur vor und ähnliche Verhältnisse fanden sich auch in den 
andern Fällen. 

Man könnte nun den Einwand erheben, dass dieser Rückgang 
der Acidität einer direkten Einwirkung des Wurmmittels auf die 
Magenschleimhaut zugeschrieben werden könne. Man gab in allen 
Fällen Extr. filicis, von welchem sich wohl annehmen lässt, dass 
es auf die Magenschleimhaut einigermassen reizend einwirkt. Wenn 
die Sache sich so verhielte, müssten wir indessen einen ähnlichen 
Rückgang der Acidität nach Eingabe von Extr. filicis bemerken, selbst 
wenn vorher normale Acidität vorhanden war. Dies ist jedoch nicht 
der Fall; wir sehen, dass die Acidität in solchen Fällen vor und 
nach der Wurmkur durchaus gleich bleibt, und als Beispiel können fol- 
gende Zahlen angeführt werden. Während der Tage vor der Wurmkur 
war die Totalacidität 65, 60, 50, 60 und während der Tage nach der 
Kur: 55, 65, 60. Wir müssen demnach annehmen, dass das Ver- 
schwinden der Hypersekretion von der Entfernung des Wurmes selbst 
abhängig ist. Es geht mit den Sekretionsstörungen wie mit der Car- 
dialgie, den Blähungen etc., auch diese hören mit der Entfernung des 
Wurmes auf, und gleichwie diese sicher Reflexsymptome sind, so liegt auch 
der Gedanke nahe, dass die Sekretionsstörung von einer reflektorischen 
Einwirkung abhängig ist. Diese Anschauung stützt sich auch auf fol- 
gende Erfahrung. Wenn eine Wurmkur missglückt, so dass wohl die 
Hauptmasse des Wurmes abgeht, aber der Scolex mit den ersten 
Gliedern zurückbliebt, so hören gleichwohl alle die subjektiven Sym- 
ptome auf und stellen sich erst dann wieder ein, nachdem der Wurm 
eine bedeutende Entwickelung erreicht hat, in der Regel ungefähr 
gleichzeitig mit dem Abgange von Gliedern. Mit der Hypersekre- 
tion geht es in gleicher Weise, sie verschwindet, selbst wenn der 
Scolex zurückbleibt, und folgt demnach auch in diesem Punkte den 
übrigen Reflexsymptomen. Es ist von grosser Bedeutung für die 
Sache, dass man auf solche Art feststellen kann, dass die Hyperaci- 
dität als Folge einer Darmirritation entstehen kann, denn man wird 
dadurch zu der Einsicht gelangen, dass bei einer Reihe von Fällen 
die natürlichste Erklärung die ist, dass eine vorhandene Obstipation 
oder Stercoraldiarrhöe die Ursache der Hyperacidität ist, während 
man den Zusammenhang in der Regel in entgegengsetzter Weise auf- 
fasst. Man wird in diesen Fällen seine Terapie mit Vorteil in erster 
Linie auf die Darmkrankheit richten und während dieser Behandlung 
die Hyperacidität und die andern »gastrischen» Symptome schwinden 
sehen. 

Während wir demnach nach meiner Meinung eine Anzahl Fälle 
von Hypersekretion auf Störungen im Darmkanal zurückführen kön- 
nen, sind die Umstände schwieriger zu beurteilen, wenn es sich um 
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herabgesetzte oder unterbrochene Säurensekretion, um Achylia gastrica, 
handelt. Bekanntlich leiden Patienten mit Achylia gastrica sehr häufig 
an Diarrhöe, Enteritis membranacea u. dgl. und es unterliegt kaum 
einem Zweifel, dass diese Diarrhöe gewöhnlich eine direkte Folge der 
Achylia ist, aber es ist die Frage, ob eine Achylia nicht in einigen 
Fällen umgekehrt eine Folge einer Enteritis sein kann. Ich glaube, 
Fälle beobachtet zu haben, welche sich jedenfalls am natürlichsten 
auf diese Weise erklären lassen. Meine Aufmerksamkeit wurde zuerst 
bei einigen Fällen von Enteritis auf Grund von Fremdkörpern im 
Colon darauf hingelenkt. Der Fremdkörper bestand aus zusammen- 
gefilzten Fischgräten und nachdem derselbe entfernt und damit die 
Enteritis gehoben war, wurde auch eine vorhandene starke Herabset- 
zung der Magensaftsekretion geheilt, welche wieder normal wurde. 
Es hatte also den Anschein, als sei die Enteritis eine Ursache der Hypo- 
chylia gewesen. Bei dem folgenden Falle muss man annehmen, dass 
eine Achylia sich sekundär nach einer Enteritis entwickelt hat. 

Ein junger Tischler, der 1899 in der Klinik behandelt wurde, 
litt an einer deutlichen chronischen Enteritis mit langen Perioden von 
Diarrhöe. Diese Darmzustände waren nach einer Appendicitis entstan- 
den, an welcher er im Sommer 1893 gelitten hat, und welche durchaus 
akut ohne vorherige Darmstörungen angefangen hatte. Die Appendi- 
citis recidivirte mehrmals, worauf der Pat. einer Operation unter- 
zogen und der kranke Appendix entfernt wurde. Seit der Operation 
zeigten sich keine weiteren Anfälle von Peritonitis, es stellten sich 
aber andauernde Anzeichen von Enteritis, nämlich anhaltende Perioden 
von Diarrhöe, ein, wobei hin und wieder Eiter und Blut mit den 
Fäces abging. In letzterer Zeit wurden die Diarrhöeperioden weniger 
häufig und Perioden mit Obstipation waren vorherrschend. Bei Unter- 
suchung der Magenfunktion stellte es sich heraus, dass hier eine voll- 
ständige Achylia vorbanden war. Nach der Probemahlzeit fand sich 
beständig nur ein geringer Mageninhalt vor mit einer Acidität von 
5—8. Im Hospital gelang es bei einer geeigneten Diät. schnell die 
Darmfunktionen vollständig und andauernd in Ordnung zu bringen, 
aber die Achylia blieb ziemlich unverändert. 

Bei einem Falle, wie dieser, scheint es mir mehr als wahrschein- 
lich, dass die Appendicitis das primäre gewesen ist, dass die En- 
teritis sich im Anschluss daran entwickelt hat und dass schliesslich 
die Achylia ihre Ursache in der Enteritis hatte; in gleicher Weise 
könnte auch bei andern Fällen, wo man Enteritis und Achylia gleich- 
zeitig vorfindet, letztere ebensowohl sekundär wie primär sein. 

Dass die Sekretion des Magens auf reflektorischem Wege gehemmt 
werden und vielleicht vollständig zum Aufhören gebracht werden kann, 
lässt sich nicht leugnen, aber eine solche Erklärung ist in Fällen der 
vorerwähnten Art unzureichend, bei denen die Achylia die einzige Er- 
scheinung ist, welche zurückbleibt, selbst wenn das Darmleiden geheilt 
worden ist. Man kann hier eher an anatomische Veränderungen in der 
Schleimhaut denken, und sofern diese als Folge einer Enteritis ent- 
stehen sollten, liesse sich unter anderm eine direkte Fortpflanzung des 
Entzündungsprozesses vom Darm auf den Magen denken. Ich will 
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nicht behaupten, dass dies die einzige oder nur gewöhnlichste Patho- 
genie dieser Entzündungen in der Schleimhaut des Magens sei, doch 
bin ich in der Lage, ein Beispiel dafür anzuführen, dass eine Ente- 
ritis sich wirklich in dieser Weise von der Schleimhaut des Darmes 
auf die des Magens ausbreiten kann. 

Ein 14-jähriger Knabe wurde im Laufe eines Jahres dreimal we- 
gen Enteritis tuberculosa mit Darmstrikturen in der Klinik behandelt. 
Ausser chronischer Diarrhôe und stark aufgetriebenem Unterleib und 
deutlich ausgesprochenen Darmsymptomen fand sich leichte Infiltration 
in beiden Apices pulmonum und deutliche Anämie mit 1,» Millionen 
roten Blutkörpern. Bei Untersuchung der Funktion des Magens fand 
sich deutliche Hypochylia, aber keine vollständige Achylia (keine freie 
H Cl., Totalacidität 35). Bei der Autopsie fand man 9 deutliche 
Darmstrikturen, worunter mehrere mit offenen, tuberkulösen Ulcera- 
tionen. Bei genauer mikroskopischer Untersuchung des Magens und 
des Darmes stellte es sich nun heraus, dass die ganze Schleimhaut 
des Darmes von einer wohl ausgesprochenen Entzündung mit Rund- 
celleninfiltration befallen war. Diese Entzündung war am stärk- 
sten um die Strikturen herum, erstreckte sich aber durch den 
ganzen Dünndarm und das Duodenum hinauf und setzte sich unmittel- 
bar auf die Schleimhaut des Magens hinüber fort, woselbst sich eine 
diffuse Rundcelleninfiltration vorfand; die Drüsen des Magens waren 
im übrigen unversehrt. Abgesehen davon, von welcher Bedeutung 
diese diffuse Entzündung der Schleimhaut des Magens hinsichtlich der 
konstatirten Hypochylia gewesen ist, zeigt der Fall, dass eine durch 
die tuberkulösen Darmstrikturen hervorgerufene diffuse Darmentzün- 
dung sich ganz hinauf bis in die Schleimhaut des Magens ausgebrei- 
tet hat. 

Wie nun auch die Pathogenie in den einzelnen Fällen sein mag, 
so glaube ich aus diesen gesammelten Untersuchungen den Schluss 
ziehen zu können, dass, wenn wir Störungen in der Sekretion des Ma- 
gens und gleichzeitig deutliche Darmerscheinungen antreffen, kann bei 
einer gewissen Anzahl von Fällen die Sekretionsstörung eine ganz se- 
kundäre Erscheinung und insofern untergeordnet sein, als es in diesen 
Fällen die Darmkrankheit ist, auf welche man in erster Linie die 
terapeutischen Massnahmen zu richten hat. 

Dr. VERMEHREN (Kopenhagen): Nachdem Prof. FABER im vorigen 
Jabre die Aufmerksamkeit auf das Verhältnis zwischen Darm- und 
Magenfunktion hingelenkt hat, habe auch ich eine Reihe von Unter- 
suchungen über dieses Verhältnis angestellt und kann mich ihm in 
allem Wesentlichen anschliessen. Während eines Zeitraumes von nur 
zwei Monaten habe ich in der medicinischen Poliklinik des Frederiks- 
Hospitals nicht weniger als 6 Fälle von Obstipation beobachtet, bei 
denen die Symptome stark an die Symptome bei Magenkrankheit wie 
Katarrh und Ulcus erinnerten. Die Sache ist daher auch von grosser 
praktischer Bedeutung, weil die Behandlung eine so verschiedene ist, 
je nachdem die Krankheit ihren Sitz im Magen oder im Darm hat. 
Der Sachverhalt ist augenblicklich wohl der, dass diese Fälle nahezu 
stets als Magenkrankheiten aufgefasst und mit Milchdiät und Weizen- 
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brot u. dgl. behandelt werden, eine Behandlung, welche den Zustand 
nur verschlimmert. Es ist daher von grosser Wichtigkeit ausfindig 
machen zu können, ob die Darm- oder die Magenkrankheit die pri- 
märe ist. Die Symptome sind einander sehr ähnlich, und es wird 
kaum möglich sein in dem Charakter derselben (z. B. der Schmerzen) 
od. dgl. irgend einen sichern Anhaltspunkt dafür zu finden, ob die 
eine oder die andere Krankheit in dem betreffenden Falle vorliegt. 
Dagegen glaube ich beobachtet zu haben, dass die dyspeptischen 
Erscheinungen, denen eine mangelhafte Darmfunktion zu Grunde 
liegt, etwas später, frühestens !;2 Stunde, häufig aber 1—2 Stunden 
nach den Mahlzeiten auftreten, während sie bei primären Magenkrank- 
heiten entweder augenblicklich oder innerhalb eines bedeutend kür- 
zeren Zeitraumes eintreten. Ebenso pflegen Patienten mit Obstipation 
guten Appetit zu haben, wodurch sich dieselben gleichfalle von den 
meisten Patienten mit Magenkrankheiten unterscheiden. 

Diese beiden Umstände lassen sich nach meiner Meinung recht 
gut als diagnostische Winke benutzen. In den erwähnten 6 Fällen 
liess ich mich jedenfalls hierdurch veranlassen die Fälle sofort als von 
der Obstipation herrührend zu bebandeln und die OyEpepnacneN Symp- 
tome schwanden rasch. 

Was die interressanten Mitteilungen Prof. FABERs über den Ein- 
fluss der Tänien auf die Magenfunktion anbelangt, so ist wohl kein 
Grund vorhanden, daran zu zweifeln, dass es thatsächlich der Einge- 
weide-Wurm ist, welcher auf eine oder die andere Art die vermehrte 
Acidität veranlasst hat, aber es scheint mir doch Grund vorhanden zu 
sein zu fragen, wie der Stuhlgang in diesen Fällen sich verhalten hat. 
Falls Obstipation vorhanden gewesen wäre, als sie in das Hospital 
aufgenommen wurden, so würde diese schon an sich die Hyperacidität 
erklären können und der Rückgang, welcher nach der Wurmkur in 
der Acidität eingetreten ist, liesse sich als durch die gleichzeitige Re- 
gulierung des Stuhlganges veranlasst erklären. Von diesem Gesichts- 
punkt aus würde es gleichfalls erklärlich sein, dass nach der zwei- 
ten Wurmkur kein weiterer Rückgang der Acidität eingetroffen ist, 
weil ja der Stuhlgang zu dieser Zeit bereits längst regulirt wor- 
den war. 

Prof. FABER (Kopenhagen): Die erwähnten Patienten mit Helmin- 
thiasis hatten keine Obstipation. Ich möchte fragen, wie die Acidi- 
tätsverhältnisse in den von Dr. VERMEHREN beobachteten Fällen von 
Obstipation gewesen sind. 


Dr. VERMEHREN (Kopenhagen): Die Acidität war bei den meisten 
mehr oder weniger erhöht; so betrug dieselbe bei einem Pat. 90, bei 
einem andern sogar 120. Nachdem der Stuhl geordnet war, sank die 
Acidität auf 60 resp. 70. Bestimmte Angaben betrefis der übrigen 
Pat. kann ich leider nicht abgeben, da ich mich nicht für eine Dis- 
kussion in dieser Hinsicht vorbereitet habe. 
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Oberarzt P. F. HOLST (Kristianian; Über hämorrhagische Formen 
von chronischer Nephritis. 


Auch bezüglich der Nephritiden hat man schon von jeher die Er- 
fahrung gemacht, dass weder die Symptome noch die pathologisch-ana- 
tomischen Veränderungen »spezifisch» sind; da auch die Kenntnisse 
über die Ätiologie der Nephritiden sehr mangelhaft sind, scheint man 
von dem Bestreben, eine tiefer gehende Einteilung der Nephritiden 
zu finden, allmählich abzukommen und sichmit der Annahme zu begnügen, 
dass sämtliche chronische Nephritiden diffus sind und der Unterschied 
der einzelnen Formen sowohl klinisch als auch pathologisch-anatomisch 
wesentlich ein gradueller ist. Die Consequenz dieser Betrachtung ist, 
dass es ung im gegebenen Falle zuerst interessiren muss festzustellen 
zu suchen, wie viel vom Nierengewebe beschädigt und wie viel noch 
unverletzt, funktionsfähig ist. Daher kommt es auch, dass sich das 
Interesse mehr und mekr auf die Bestrebungen zu konzentriren scheint, 
Metoden ausfindig zu machen um die »Permeabilität» der Nieren zu 
beurteilen, welche man teils durch die Bestimmung des urotoxischen 
Koeffizienten und des Gefrierpunktes des Blutserums, teils durch Unter- 
suchung, wie rasch ein in den Organismus gebrachter Stoff (speziell 
Methylenblau) durch die Nieren ausgeschieden wird, darzulegen ge- 
sucht hat. 

Wenn man nun nicht leugnen kann, dass auch für die Nephri- 
tiden die etwaige Ätiologie die sicherste und natürlichste Grundlage 
für eine Klassifikation bilden muss, darf man doch andererseits nicht 
vergessen, dass auch die Symptomatologie bis zu einem gewissen Gra- 
de auf ihre eigene Autonomie Anspruch machen kann. 

Eines der Symptome, deren man sich zu bedienen versucht hat 
um Grenzlinien zwischen verschiedenen Formen von chronischer Nephri- 
tis zu ziehen, ist die Hämaturie gewesen. Dieselbe wäre als Unter- 
scheidungsmerkmal schon deshalb in hohem Grade geeignet, als sie 
augenfällig und leicht erkennbar ist; sie tritt jedoch so häufig und so 
unregelmässig bei den verschiedenen Formen der chronischen Nephritis 
auf, dass man den Versuchen, dieselbe als charakteristisches Symptom 
gewisser Nephriten anzusehen, den Einwand entgegengesetzt hat, dass 
der hämorrhagische Charakter, welchen einzelne der chronischen Ne- 
phriten unleugbar haben, in Wirklichkeit nur von zufälligen Stö- 
rungen abhängig ist. Und es kann sicherlich nicht in Abrede gestellt 
werden, dass viele von den Blutungen, welchen wir im Verlaufe einer 
chronischen Nephritis begegnen, thatsächlich auf mehr oder weniger 
unerheblichen Störungen beruhen. Einige dieser Hämorrhagien sind 
aber andererseits von einer derartigen Langwierigkeit und zeigen eine 
so grosse Gesetzmässigkeit in ihrem Verlaufe, dass es nicht thunlich 
ist anzunehmen, dass auch diese Blutungen auf gelegentlichen Störungen 
beruhen sollten. Einige von diesen Nephriten sind von ihrem ersten 
Anfang an blutend und halten als solche während langer Perioden an, 
bisweilen usque ad mortem. In einigen Fällen wiederum tritt diese 
Haemorrhagie gleichsam plötzlich zu einer Nephritis hinzu, welche kür- 
zere oder längere Zeit zuvor ohne Blutung verlaufen ist. In einzelnen 
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dieser letzteren Fälle gewinnt man den Eindruck, als ob die Hämor- 
rhagie ein neues Moment repräsentiren würde, welches hinzugetreten 
ist; bisweilen, jedoch bei weitem nicht in allen Fällen, lässt sich auch 
intra vitam oder post mortem eine direkte Infektion der Nieren als 
wahrscheinliche Ursache der Blutung nachweisen. Es ist indessen zu 
bemerken, dass sich die Bakterien in vielen von diesen Fällen spär- 
lich und zerstreut in den Nieren vorfinden, so dass man sie leicht 
übersehen kann, wenn man nicht sehr sorgfältig untersucht (in einem 
der Fälle, welchen ich untersucht habe, liessen sich durch direkte mi- 
kroskopische Untersuchung überhaupt keine solche nachweisen, ob- 
gleich es sich durch Kulturen herausgestellt hatte, dass die Nieren 
Pneumokokken enthielten), und im Urin — wenn man intra vitam 
untersuchen soll — treten die Mikroorganismen, auch wenn solche in 
den Nieren vorhanden sind, unregelmässig auf und bisweilen scheinen 
die Mikroorganismen, welche sich im Urin vorfinden (speziell Pneumo- 
kokken), nicht keimfähig zu sein. 

Wenn man sich einen vorläufigen Überblick darüber verschaffen 
will, wie die Hämorrhagien bei chronischer Nephritis verlaufen, so 
kann man dieselben vielleicht in zwei Hauptgruppen teilen. Erstens 
die Hämaturien von kurzer Dauer, zu welchen z. B. diejenigen Blu- 
tungen gehören, welche bisweilen im Verlaufe einer Schrumpfniere auf- 
treten und welche nur einige Tage andauern; dieselben können ziem- 
lich heftig sein, sind aber mit keinerlei Störung des Allgemeinbefin- 
dens verknüpft; es ist auch sonst kein Anzeichen vorhanden, welches 
auf eine akute Verschlimmerung der Entzündung in der Niere deuten 
könnte. Im grossen und ganzen leitet die Art und Weise, in welcher 
diese Hämaturien auftreten, den Gedanken unwillkürlich darauf hin, 
ob dieselben nicht in pathogenetischer Hinsicht Seite an Seite zu stel- 
len sind mit den Blutungen aus andern Organen z. B. aus der Nase, 
welche man bei Schrumpfniere nicht selten beobachtet. Ferner gehö- 
ren hierher die rasch verlaufenden hämorrhagischen Exacerbationen, 
welche laut Angabe nicht selten bei den verschiedenen Formen von 
chronischer Nephritis vorkommen können, und welche in einzelnen 
Fällen bei einem und demselben Patienten so häufig auftreten, dass sie 
zu einer speziellen Bezeichnung Veranlassung gegeben haben, nämlich: 
Morbus Brightii hæmorrhagicus recurrens. Die zweite Gruppe umfasst 
die langwierigen Hämaturien; das sind Fälle, in denen die Blutung 
einen Monat nach dem andern auftritt und bisweilen Jahre lang an- 
hält. Man kann zwei Typen unterscheiden, welche jedenfalls klinisch 
höchst verschieden sind: zunächst die von WEIGERT gegen Ende der 
70-ger Jahre aufgestellte »chronische hämorrhagische Nephritis mit 
Herz-Hypertrophie»; und sodann den von WAGNER zu Anfang der 
80-ger Jahre beschriebenen »chronisch hämorrhagischen morb. Brightii 
ohne Ödeme». | 

Der WEIGERT'sche Typus ist dadurch charakterisirt, dass hier ne- 
ben der Albuminurie eine Reihe anderer Anzeichen von Nephritis vor- 
handen sind, wie Herzhypertrophie, Retina-Affektion, Ödeme, reich- 
liche Albuminausscheidung, bisweilen Urämie. Die WEIGERT sche Form 
kommt freilich nicht so selten vor, jedenfalls nicht in Norwegen; es 
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mag ausserdem Wunder nehmen, dass W. selbst sie zu seiner Zeit 
für so selten halten konnte, dass er sie beinahe für eine Spezialität 
der nächsten Umgebungen von Breslau hielt. 

Der WAGNER'sche Typus repräsentirt jedenfalls ein sehr cha- 
rakteristisches Alintsches Bild dadurch, dass derselbe, abgesehen von 
der langwierigen zum Teil sehr intensiven Hämaturie, im Übrigen so 
ziemlich aller Symptome der Nephritis entbehrt. 

Die WAGNER sche Form scheint nicht häufig vorzukommen. W. 
wusste im Jahre 1882 von nicht mehr als 6 Fällen zu berichten, von 
welchen indessen nur 3 unkomplizirt waren; keiner dieser 3 Fälle 
nahm einen tödtlichen Ausgang, weshalb also W. keine Darstellung 
von der allgemeinen pathologischen Anatomie der Krankheit geben kann. 

Ich meinesteils wäre geneigt zu glauben, dass diese Krankheit — 
oder wie man es wohl treffender ausdrücken müsste: dieser Symptomen- 
komplex — in Norwegen nicht so äusserst selten vorkommt. Es ist 
ja eine bekannte Thatsache, dass die Nierenkrankheiten, auch die 
chronischen, in ihrem Auftreten von gewissen temporären und loka- 
len Verhältnissen abhängig zu sein scheinen: ich selbst habe Gelegen- 
heit gehabt, 4 Patienten längere Zeit hindurch zu verfolgen, welche 
einen, dem von WAGNER beschriebenen ähnlichen Symptomenkomplex 
darboten. Alle 4 waren Männer im Alter von 18—32 Jahren. Bei 
einem derselben hielt die Hämaturie 5 Jahre lang an; als der Patient 
schliesslich aus meinem Gesichtskreis verschwand, war der Zustand 
ungefähr ebenso wie zu der Zeit als ich ihn zum ersten Male sah: 
Hämaturie mit geringem Albumingehalt und Cylindern im Urin, keine 
Herz-Hypertrophie, keine Retina-Affektion, Allgemeinbefinden leidlich; 
während des ganzen Verlaufes waren keine Ödeme beobachtet worden. 

Bei der 4ten Zusammenkunft norwegischer Ärzte im Jahre 1891 
besprach Dr. BORCHGREVINK eine Reihe Nierenblutungen, welche, was 
die Symptome anbelangt, grosse Ähnlichkeit mit der WAGNER schen 
Nephritis darboten. 

Es ist in dem WAGNER’schen Symptomenkomplex etwas, wenn man 
so sagen kann, sich selbst Widersprechendes. Auf der einen Seite die 
langwierige, zum Teil heftige Hämaturie, auf der andern Seite der nahe- 
zu gänzliche Mangel von Nephritis-Symptomen. Man ist doch sonst, 
jedenfalls was die chronischen Nephriten anbelangt (für die akuten 
stellt sich die Sache etwas anders), daran gewöhnt, in der Hämaturie 
den Ausdruck eines gewissen Grades von Intensität in der Nierenent- 
zündung zu sehen, demnach je stärkere Hämaturie desto reichlichere 
Albuminausscheidung, desto bedeutendere Ödeme u. s. w Sofern man 
auf spekulativem Wege eine Erklärung für dieses Verhältnis oder rich- 
tiger Missverhältnis suchen wollte, könnte dies, soweit ich sehen 
kann, auf zweierlei Weise geschehen: entweder könnte man annehmen, 
dass das die Nephritis verursachende Agens der Art sei, dass es Häma- 
turie erzeuge ohne im übrigen in erheblichem Maasse schädlich auf die 
Nieren einzuwirken, oder die Nierenaffektion könnte in der Weise 
begrenzt sein, dass die Funktion der Nieren in toto nicht litte (onefrite 
parcellaire>; einseitige Nephritis). Die chirurgischerseits beschriebe- 
nen einseitigen Nephriten ähneln insofern dem WAGNER’schen Typus, 
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als deren wesentlichstes (zuweilen einziges) Symptom in langwieriger, 
bisweilen intensiver, Hämaturie besteht. 

Ausser den erwähnten nephritischen Hämaturien giebt es andere, 
welche in keine der erwähnten Kategorien einbegriffen sind. 

Es kann wohl nicht der leiseste Zweifel darüber herrschen, dass 
die Hämaturien, auf welche man im Verlaufe einer chronischen Nephri- 
tis stossen kann, in pathogenetischer Hinsicht zum Teil sehr verschie- 
den sind; von dieser Voraussetzung ausgehend, dürfte es viel zweck- 
mässiger sein, in diesem Punkte die möglichst schärfste Analyse an- 
zuwenden anstatt sie alle unter der Bezeichnung chronisch hämorrha- 
gische Nephritis oder einer ähnlichen Benennung zu vermischen. 


Prof. FABER (Kopenhagen): Im Anschluss an den ersten Teil des 
Vortrages des Oberarztes HOLST teilte F. mit, er habe chronische, nicht 
hämorrhagische Nephriten während eines Anfalles von Influenza, als 
eine Epidemie dieser Krankheit im Hospital auftrat, innerhalb kür- 
zerer Zeit plötzlich hämorrhagisch werden sehen. Er glaubte, Fälle 
von chronisch hämorrhagischer Nephritis beobachtet zu haben, bei de- 
nen die hämorrhagische Natur der Nephritis sich auf einen ausge- 
sprochenen Alkoholismus habe zurückführen lassen und fragt, ob sich 
unter dem Material des Redners etwas findet, was diese Vermutung 
bestätigen könnte. 


Oberarzt HOLST (Kristiania): Ich habe freilich einige Male Hä- 
maturie im Anschluss an übertriebenen Alkoholgenuss gesehen, aber 
doch nicht unter derartigen Umständen, dass man ohne weiteres den 
Alkohol für die Hämaturie hätte verantwortlich machen können. 


Prof. H. HoLstr (Helsingfors): Über die diagnostische Bedeutung 
der hämorrhagischen Ergüsse in der rechten Pleurahôhle. 


Man findet hämorrhagische Ergüsse in der Pleurahöhle bei einer 
Menge verschiedener krankhafter Zustände, und den Grund, weshalb 
die Exsudation einen hämorrhagischen Charakter angenommen hat, 
hat man bei einer Anzahl von Fällen in einer abnormen Beschaffen- 
heit des Blutes, einer s. g. Dissolutio sanguinis, gesucht. Eine solche 
Ursache liegt wohl den hämorrhagischen Ergüssen zu Grunde, welche 
man bisweilen bei Skorbut, chronischen Nephriten, chronischem Alko- 
holismus, schweren akuten Infektionskrankbeiten u. a. Gelegenheiten 
beobachtet, wo man zu der Annahme Grund zu haben glaubt, dass 
eine tiefe Alteration des Blutes vorhanden sei. Eine allgemeinere Ur- 
sache für die hämorrhagische Exsudation besteht jedoch in gewissen 
lokalen Affektionen der Pleurablätter, nämlich in maligaen Neubildun- 
gen, vornebmlichst Carcinomen der Pleura und ferner bei tuberkulösen 
Eruptionen an den Pleurablättern. Diese letzterwähnten Affektionen 
hat man in so vorwiegendem Masse für die Ursache der hämorrha- 
gischen Ergüsse gehalten, dass JAKSCH in seinem bekannten Werke 
»Klinische Diagnostik» geäussert hat, ein hämorrhagischer Erguss in 
der Pleurahöhle deute stets auf Tuberkulose, sofern man Skorbut und 
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Carcinom in der Pleura ausschliessen könne. Ich werde im Folgen- 
den in Kürze Bericht erstatten über 2 Fälle, in denen ich auf Grund 
nicht nur der hämorrhagischen Beschaffenheit der Exsudation sondern 
auch der sonstigen Krankheitssymptome die Diagnose auf eine tuber- 
kulöse Affektion der Pleurahöhle stellte, wo aber in beiden Fällen die 
Sektion etwas ganz anderes ergab. 

Der erste Fall betraf einen 40 Jabre alten Käthner, der am 7. 
Febr. 1900 in die medic. Klinik aufgenommen wurde und am 28. 
desselben Monats starb. Er giebt an, dass er, der zuvor gesund ge- 
wesen ist, im Laufe des Sommers 1899 angefangen habe sich matt 
und erschöpft zu fühlen, ohne dass er irgendwelche bestimmte Krank- 
heitsäusserungen verspürte. Anfang November fing er an an Diarrhöe 
mit Schmerzen in der Magengrube und Beschwerden bei der Defäka- 
tion zu leiden. Die Entleerungen waren anfänglich sehr häufig und 
eine bis zwei Wochen lang zeigte sich Blut in denselben. Die Diarrhöe 
wurde allmählich besser, doch war der Leib die ganze Zeit hindurch 
empfindlicher mit 2 bis 3 Stuhlgängen per Tag. Gleichzeitig fing 
der Pat. auch an an dyspeptischen Beschwerden, mit Schmerzen 
in der Magengrube und zeitweilig eintreffenden Erbrechen, zu leiden. 
Der Pat. hat seit dieser Zeit das Bett gehütet, seine Kräfte haben 
sehr abgenommen, und er ist bedeutend abgemagert. Seit einigen Mo- 
naten ist er ausserdem von einem trockenen Husten belästigt worden. 
Fiebersymptome oder Nachtschweiss will er nicht bemerkt haben, 
Lues und Alkoholmissbrauch wurden verneint. 

Bei der Untersuchung fand man den Pat. stark abgemagert, die 
Haut bleich, ihre Elasticität bedeutend herabgesetzt. Über dem gan- 
zen Körper Odeme, am stärksten an den Unterschenkeln; in der rech- 
ten Leistenfalte und in der linken Achselhôble sind die Lymphdrüsen 
hart und geschwollen. Über das Nervensystem ist nichts zu bemer- 
ken. Thorax symmetrisch, Perkussionsschall vorn sonor in gewöhn- 
licher Ausdehnung, hinten beginnt an der rechten Seite dicht unter 
dem Angulus scapulae eine Dämpfung, welche sich in der Seitenregion 
bis hinauf zur 5ten Rippe erstreckt. Auch links findet sich nach 
hinten zu eine Stelle mit gedämpftem Schall, jedoch von geringerem 
Umfange als rechts. Das Atmungsgeräusch vorne vesikulär mit hör- 
barer Exspiration, über den gedämpften Stellen ist das Atmungsge- 
räusch schwach hörbar und von unbestimmtem Charakter, überall hört 
man ausserdem pfeifende und feuchte Rasselgeräusche bei In- und 
Exspiration. Der Pat. hustet sehr viel, expektorirt jedoch nichts. 
Bei Probepunktion erhält man aus der rechten Pleurahöhle ein hä- 
morrhagisches Exsudat, aus der linken eine kleinere Menge klarer 
seröser Flüssigkeit. 

Das Herz von der Lunge bedeckt, die Töne rein, der Puls regel- 
mässig, klein, dessen Frequenz 90 bis 100 Schläge. Bei mikroskopi- 
scher Untersuchung des Blutes waren keine Veränderungen der Form 
der roten Blutkörperchen vorhanden, die Anzahl derselben betrug 
3,800,000, die der weissen Blutkörperchen 32,000. Die Temperatur 
gesteigert, morgens etwa 38°, abends nahezu 39°. Der Bauch aufge- 
trieben, der Perkussionsschall nach den Seiten hin schwach gedämpft, 
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die Grenzen der Dämpfung wechseln bei verschiedener Lage, keine 
Empfindlichkeit bei Palpation, kein Tumor zu fühlen, Leber- und 
Milzdämpfung normal, bei Untersuchung per Rectum nichts abnor- 
mes. Bei Probepunktion erhielt man aus der Bauchhöhle etwas 
klare, seröse Flüssigkeit. Bei Sondierung auf nüchternen Magen 
war derselbe leer, eine Stunde nach einem Probefrühstück erhielt 
man eine dicktlüssige, reichlich schleimhaltige, mit halbdigerirten Brot- 
resten vermischte Flüssigkeit, welche mit Lackmus saure Reaktion 
zeigte, aber auf Congopapier keine Reaktion gab. Die Milchsäure- 
probe gab deutliche, aber schwache positive Reaktion. Der Stuhl dünn, 
mit Schleim untermischt, bei mikroskopischer Untersuchung fand man 
darin eine zahlreiche Menge Eiterkörperchen und eine geringe Menge 
roter Blutkörperchen. Infusorien waren nicht darin zu entdecken, auch 
keine Wurmeier oder Tuberkelbacillen. Urin klar, sauer,. frei von 
Albumin und Zucker. 

Wenn wir die anamnestischen Angaben und die bei der Unter- 
suchung gemachten Befunde zusammenfassen, ergiebt sich, dass der 
Pat. seit mehreren Monaten an einer Diarrhöe gelitten hat, die wahr- 
scheinlich auf einem ulcerativen Prozess im Kolon beruhte, er hatte 
ausserdem früher an dyspeptischen Beschwerden gelitten, obgleich diese 
in jüngster Zeit bedeutend besser geworden waren; nach dem Probe- 
frühstück fand sich keine freie Salzsäure im Magen, aber Spuren von 
Milchsäure, die motorische Funktion des Magens war nicht besonders 
gestört und der Appetit war gut. Pat. war in hohem Grade abge- 
magert, von kachektischem Aussehen und Ödematös besonders in den 
unteren Extremitäten, hatte ein kontinuirliches Fieber, ausgebreiteten 
Katarrh in beiden Lungen, eine bedeutende Vermehrung der Anzahl 
der weissen Blutkörperchen, während die der roten etwas vermindert 
war, serösen Erguss in der Bauchhôble und der linken Pleurahöhle 
und schliesslich in der rechten Pleurahöhle einen hämorrhagischen Er- 
guss. Die Diagnose schwankte zwischen einem Carcinom im Magen 
mit sekundärer Cancerbildung in der rechten Pleurahöhle oder Tuber- 
kulose. Nachdem ich den Pat. eine Zeit lang beobachtet hatte, blieb 
ich besonders auf Grund des anhaltenden Fiebers bei der Annahme 
einer Tuberkulose stehen, weil eine solche Annahme mir das ganze 
komplizierte Krankheitsbild wohl erklären zu können schien. Von der 
langwierigen Diarrhôe nahm ich an, dass sie auf tuberkulösen Ge- 
schwüren im Darm beruhte; das kontinuirliche Fieber und der hä- 
morrhagische Erguss in der rechten Pleurahöhle liessen sich gleichfalls 
durch die Annahme einer Tuberkulose recht wohl erklären. Freilich 
waren weder in den Stuhlgängen noch in dem Erguss aus der rechten 
Pleurahöhle irgendwelche Tuberkelbacillen zu entdecken, aber man 
konnte doch kein grosses Gewicht auf dieses negative Resultat legen. 

Bei der Sektion fand sich nichts von dem, was ich mir als Ur- 
sache der Krankheit gedacht hatte. Man fand eine wallnussgrosse 
Krebsgeschwulst im rechten Leberlappen dicht oberhalb der Gallenblase 
und einige erbsengrosse Krebsknoten auf der Oberfläche der Leber, 
ebenso fanden sich Krebsgeschwülste in der Milz und in den retrope- 
ritonealen Drüsen. In der rechten Pleurahöhle fand sich ungefähr 
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1 2 Liter hämorrhagischer Flüssigkeit, die Pleura vollständig glatt, an 
derselben zahlreiche punktförmige Ecchymosen. Das Lungengewebe 
luftführend, elastisch, im unteren Lappen findet sich ein erbsengrosser 
verkalkter Herd, welcher in einer mit einer dünnen fibrösen Wand 
versehenen Höhle liegt. In der linken Pleurahöhle eine kleinere Menge 
klarer seröser Flüssigkeit, an der Pleura einzelne Ecchymosen, das 
Lungengewebe gesund. Im Magen fand sich nichts abnormes, im Dick- 
darm eine ausgebreitete ulceröse Affektion, mit runden geschwürigen 
Stellen, die bis 1 cm im Durchmesser hatten. Nirgends, weder in der 
Lunge noch im Darmkanal fand sich die geringste Andeutung von 
Tuberkulose. ` 

Woher es kam, dass der Erguss in der rechten Pleurahöhle von 
hämorrhagischer Beschaffenheit war, während jener in der linken Pleu- 
rahöhle von gewöhnlicher seröser Natur war, darüber gab die Obduk- 
tion keinen Aufschluss. Die Pleurablätter über beiden Lungen waren 
vollständig glatt und zeigten keinerlei Anzeichen von Entzündung oder 
Neubildung. Der einzige Unterschied, den man zwischen denselben 
bemerken konnte, war der, dass sich auf der rechten Pleura eine zahl- 
reichere Menge Ecchymosen fand als auf der linken. 

Der andere Fall von hämorrhagischem Ergusse in der rechten 
Pleurahöhle betraf einen 52 Jahre alten Mann, welcher, wie man 
glaubte, in den Jahren seines Wachstums an schwacher Brust gelitten 
hatte, weshalb er auch einige Zeit seinen Schulgang aussetzen musste. 
Er wurde jedoch einige Zeit darauf vollständig gesund und hat seit- 
dem im Allgemeinen sich einer sehr guten Gesundheit erfreut, abge- 
sehen davon, dass er an nervösen Beschwerden besonders vom Herzen 
aus gelitten hatte. Im Herbst 1899 fühlte er sich erschöpfter und 
Mitte Dezember fing er an zu febricitiren. Der ihn behandelnde Arzt 
fasste seine Krankheit anfänglich als einen Abdominaltyphus auf. Als 
das Fieber nach einigen Wochen nicht aufhörte, sondern unregelmäs- 
siger wurde mit dann und wann eintretenden heftigen Frostschauern, 
liess man diese Auffassung fahren, aber eine bestimmte Diagnose be- 
treffs der Natur der Krankheit konnte nicht gestellt werden. Da der 
Pat. bisweilen Schmerzen in der rechten Hälfte des Thorax empfunden 
hatte, hatte man an die Möglichkeit eines Leberabscesses gedacht, aber 
irgendwelche bestimmte Anhaltspunkte für eine solche Annahme waren 
nicht vorhanden. Der Pat. hatte niemals Schmerzen gehabt, welche 
an eine Gallensteinkolik erinnert hätten, er hatte niemals Ikterus ge- 
habt, und eine Anschwellung der Leber war während der Krankheit 
nicht beobachtet worden. Als ich den Pat. am 12. Februar 1900 
zum ersten Mal sah, war sein Status folgender: Pat. von star- 
kem Körperbau, bedeutend abgemagert. Vom Nervensystem nichts 
anzumerken. Thorax wohl geformt, der Perkussionsschall über der lin- 
ken Lunge sonor in gewöhnlicher Ausdehnung, das Atmungsgeräusch 
vesikulär, über der rechten Lunge ist der Perkusionsschall vorne sonor, 
in der Seitenregion ist derselbe etwas gedämpft von der 6ten Rippe 
abwärts, hinten ist derselbe auch gedämpft vom Angulus scapulae nach 
abwärts. Das Atmungsgeräusch vosikulär, über den gedämpften Stel- 
len schwach hörbar. Das Herz von gewöhnlicher Grösse, Töne rein, 
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Puls klein, regelmässig, 100 Schläge. Der Pat. hat ein beständi- 
ges, aber sehr unregelmässiges Fieber. Gewöhnlich hält sich die 
Temperatur um 38’, aber zeitweilig hat er starke Frostschauer, bei 
welchen die Temperatur über 40° steigt. Der Bauch eingesunken, 
keine Empfindlichkeit bei Palpation, kein Tumor zu fühlen. Die Le- 
berdämpfung reicht nicht bis zum Rippenrande hinunter, die Leber ist 
nicht zu fühlen, die Milzdämpfung vielleicht etwas vergrössert. Die 
Darmthätigkeit träge, der Appetit schlecht. Der Urin dunkel und 
etwas trübe, enthält wenig Eiweiss. Bei Probepunktion in der rech- 
ten Seitenregion des Thorax über der gedämpften Stelle erhielt 
man nichts, aber eine Punktion hinten unterhalb der rechten Scapula 
ergab ein trübes hämorrhagisches Exsudat, in welchem keine Tuber- 
kelbacillen nachgewiesen werden konnten. 

Eine bestimmte Diagnose in diesem Falle zu stellen bot sehr 
grosse Schwierigkeit dar. Der Pat. hatte 2 Monate hindurch an einem 
unregelmässigen Fieber gelitten und das einzige, was man bei Unter- 
suchung finden konnte, war ein hämorrhagischer Erguss in der rech- 
ten Pleurahöhle, nebst einer leichten Albuminurie, welche wahr- 
scheinlich febriler Art war. Da der den Pat. früher behandelnde 
Arzt die Möglichkeit aussprach, dass der Pat. an einer Leberaffektion 
leiden könne, so wurde die Leber mit Rücksicht auf das mögliche Vor- 
handensein eines subphrenischen Abscesses besonders genau untersucht, 
aber es fand sich nichts, was für das Vorhandensein eines solchen ge- 
sprochen hätte. Die Leber war durchaus nicht nach abwärts ver- 
schoben, vielmehr stand die untere Grenze derselben im Gegenteil 
höher nach oben als gewöhnlich. 

Da man weiss, dass himorrhagische Ergüsse in der Pleurahdhle 
meistens bei Tuberkulose und Cancer in der Pleura vorkommen, und 
die letztere Affektion mit Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen werden 
konnte, und da der Pat. während seines Wachstumes eine »schwache 
Brust» gehabt haben soll und seine Frau vor 8 bis 9 Jahren infolge 
einer langwierigen Lungentuberkulose gestorben war, hielt man es für 
wahrscheinlich, dass er an Miliartuberkulose mit davon abhängigem 
hämorrhagischem Erguss in der rechten Pleurahöhle leide. In dem 
Zustande des Patienten trat keine Besserung ein, und er starb nach 
6 Wochen. Bei der Sektion fand man bei ihm einen Stein in der 
Gallenblase, einen gänseeigrossen Leberabscess, welcher sich bis hin- 
auf an die obere Oberfläche der Leber erstreckte, und einen mit die- 
sem in Verbindung stehenden, ungefähr !/2 Liter Eiter enthaltenden 
subphrenischen Abscess. In der Spitze der rechten Lunge fanden sich 
einige erbsengrosse, verkalkte Stellen und in der rechten Pleurahöhle 
ein hämorrhagischer Erguss. Die verkalkten Stellen in der rechten. 
Lungenspitze waren wahrscheinlich Überbleibsel einer in der Kindheit 
vorhandenen Tuberkulose, aber von jüngeren tuberkulösen Eruptionen 
fand sich keine Spur, weder an der rechten Pleura noch anderswo. 

Der Umstand, dass der Erguss in der rechten Pleurahöhle hä- 
morrhagischer Art war, war in diesem Falle offenbar von einer ganz 
ominösen Bedeutung. Es kommt ja häufig vor, dass man bei sub- 
phrenischen Abscessen gewöhnlichen serösen Erguss in der rechten 
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Pleurahöhle findet, dass aber dieser Erguss unter solchen Umständen 
auch hämorrhagischer Art sein kann, darüber habe ich keinerlei An- 
gaben vorgefunden. Infolge des hämorrhagischen Charakters des Er- 
gusses gab man sich mit der Diagnose Miliartuberkulose zufrieden, 
durch welche man den ganzen Krankheitsverlauf für ganz erklärlich 
hielt. Wäre dies nicht der Fall gewesen, so würde man sich nicht 
mit der ersten Punktion begnügt haben, sondern solche wiederholt an 
verschiedenen Stellen vorgenommen haben und dabei würde möglicher- 
weise irgendwo Eiter zum Vorschein gekommen sein, worauf eine even- 
tuelle Operation dem Krankheitsverlaufe vielleicht einen ganz anderen 
Ausgang hätte geben können. 

In jedem der vorstehend von mir berichteten Fälle spielte der 
Umstand, dass der Erguss hämorrhagischer Art war, in diagnostischer 
Hinsicht eine nicht unbedeutende Rolle, indem derselbe auf das Vor- 
handensein einer tuberkulösen Affektion der Pleura hindeutete In 
keinem der Fälle fand man indessen eine Tuberkulose in der Pleura. In 
beiden Fällen fanden sich freilich in der rechten Lunge erbsengrosse 
verkalkte Stellen, welche wahrscheinlich Überbleibsel einer früher vor- 
handenen Tuberkulose bildeten, nirgends aber fanden sich Anzeichen 
neuerer tuberkulöser Eruptionen. Da nun in beiden Fällen die Le- 
ber krankhaft afficirt war und der hämorrhagische Erguss sich auf 
die rechte Pleurahöhle beschränkte, so kann man nicht umhin die Mög- 
lichkeit in Betracht zu ziehen, dass der hämorrhagische Erguss von 
der Leberaffektion abhängig war. Da dies, wie der letztere Fall dar- 
thut, von grosser praktischer Bedeutung sein kann, möchte ich her- 
vorheben, dass man bei hämorrhagischen Ergüssen in der rechten 
Pleurahöhle nicht nur an eine Affektion der Lunge oder der Pleura, 
sondern auch daran zu denken hat, dass diesem Ergusse ein Leber- 
leiden zu Grunde liegen kann. 


Prof. RIBBING (Lund): Ich freue mich darüber, dass Prof. HOLSTI 
diese interessante Frage zur Behandlung aufgenommen hat. Auf Grund 
eigener Erfahrung möchte ich sagen, dass dort, wo hämorrhagische 
Diatesen und Infektionskrankheiten ausgeschlossen werden können, 
das hämorrhagische pleuritische Exsudat gewöhnlich im Verein mit 
Tuberkulose vorkommt, es scheint mir aber, dass die Grundkrank- 
heit dann in der Regel durch eine Spitzenverdichtung oder anderweitig 
diagnostizirt werden kann. Wenn dies nicht der Fall ist und ein hä- 
morrhagisches Exsudat auftritt, besonders wenn ein solches nach einer 
oder mehreren Punktionen wiederkommt, dann bin ich der Meinung, 
dass man einen starken Verdacht auf eine maligne Neubildung hegen 
muss. Diese kann von mancherlei Art sein wie Carcinom, Sarcom, 
Lymphosarcom ete. Dieselbe kann von der Pleura, den Bronchialdrüsen, 
dem Mediastinum, der Aussenseite des Pericardiums u. s. w. ausgehen. 

Es wird Prof. HoLsTI vielleicht interessiren zu hören, dass ich 
einen Fall von Carcinoma pleurae sekundär zu einer Geschwulst in 
der Leber gesehen habe, welche Geschwulst indessen eine derartige 
Lage und einen so geringen Umfang hatte, dass dieselbe daselbst nicht 
intra vitam diagnostizirt werden konnte. 
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Ich will nicht sagen, dass jeder Tumor in der Pleurahöhle hä- 
morrhagisches Exsudat giebt, wohl aber dass hämorrhagisches Exsudat 
besonders wenn dasselbe recidivirt, starken Verdacht auf eine ma- 
liene Neubildung erregen muss. 


Dr. K. THUE (Kristiania): Ich werde mir erlauben zu dem von 
Professor RIBBING Angeführten einige Bemerkungen zu machen, da 
meine Erfahrung in mehreren Punkten eine etwas andere Richtung 
einschlägt. 

Zunächst ist nach meiner Auffassung die überwiegende Mehrzahl 
der so genannten primären Pleuriten tuberkulöser Art. Es ist kein hin- 
reichender Beweis gegen die tuberkulöse Natur der Pleuritis, wenn der be- 
treffende Patient nachträglich keine Phtisis bekommt oder wenn man 
physikalisch kein Anzeichen irgend einer Affektion der Lunge selbst 
nachweisen kann. Ich habe selbst Fälle gesehen, bei denen keine 
Atfektion der Lunge nachgewiesen werden konnte und der Patient sich 
vollständig erholte, während eine Injektion des serösen Pleuraexsuda- 
tes in die Peritonealhöhle von Meerschweinchen eine typische Inoku- 
lationstuberkulose hervorrief. 

Ferner werden gerade kleine periphere tuberkulöse Herde in der 
Lunge, welche keine Symptome gegeben haben, die ausgebreitesten 
Pleuriten hervorrufen können, wie wenn keine ausgesprochene Adhä- 
renzen der Pleurablätter vorhanden sind, welche die Flüssigkeitsan- 
sammlung verhindern. Auf gleiche Weise verhält es sich mit ver- 
kästen tuberkulösen Bronchialdrüsen, welche wahrscheinlich sehr häufig 
zu den so genannten primären Pleuriten Anlass geben. — Es ist mir 
häufig aufgefallen, dass man gerade bei ausgebreiteten Pleuriten mei- 
stens keine Anzeichen einer Affektion der Lunge findet, während eine 
solche sich leider nachträglich oft genug zu erkennen giebt. 

Was die hämorrhagische Beschaffenheit des Exsudates anbelagt, 
so ist es ferner meine Erfahrung, dass diese bei jüngeren Personen in 
überwiegender Anzahl der Fälle auf Tuberkulose beruht, natürlich un- 
ter Ausschluss der Fälle, in welchen es sich um eine hämorrhagische 
Diatese bei dem Patienten handelt. 

Es wird mir gastattet sein in aller Kürze folgende illustrirende 
Fälle aus meiner Praxis zu referieren: 

Ein 28-jähriger kräftiger, zuvor vollständig gesunder Mann be- 
kam eine linksseitige Pleuritis mit grossem Exsudat und Verschiebung 
des Herzens bis zur rechten Parasternallinie. Der Puls wurde hierbei 
schnell und weich. 18 Tage nach dem Beginn der Krankheit wurde 
der Thorax punktirt und es wurden 2 Liter sanguinolentes Serum ent- 
leert, worauf der Patient sich vollständig wohl fühlte und das zuvor 
vorhandene Fieber aufhörte. Einige Tage später erwachte er nachts 
plötzlich mit einem Schrei und im Laufe weniger Minuten war er tot. 

Die Sektion ergab einen kleinfingerdicken Embolus in der linken 
Arteria pulmonalis, der von einem Thrombus im rechten Ventrikel 
ausging. 

Über der ganzen linken Pleura fand sich eine ausgebreitete tu- 
berkulöse Entzündung mit dichtstehenden stecknadelkopfgrossen Tu- 
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berkeln am deutlichsten ausgesprochen über der Pleura mediastinalis. 
An dieser Stelle fand sich eine etwa bohnengrosse verkäste Bron- 
chialdrüse, welche an der Pleura mediastinalis lag, und von dieser 
war hier die Infektion der Pleura ausgegangen. In den Lungen liess 
sich bei der sorgfältigsten Untersuchung kein tuberkulöser Herd nach- 
weisen. Bei mikroskopischer Untersuchung der Pleura fand sich zwi- 
schen den Tuberkeln Rundzelleninfiltration und beginnende Bindege- 
websbildung, ein Prozess, welcher aller Wahrscheinlichkeit nach zu 
vollständiger Genesung geführt haben würde, sofern nicht der soeben 
geschilderte Unfall eingetroffen wäre. 


Prof. RIBBING (Lund): Collegen THUE gegenüber will ich gern 
einräumen, dass viele pleuritische Exsudate auf tuberkulösem Boden 
stehen können, ohne dass irgend ein bestimmtes physikalisches An- 
zeichen dafür zu entdecken wäre; derartige Exsudate sind aber in der 
Regel strohgelb oder grüngelb, klar oder schwach opalisirend. Wenn 
ein auf Tuberkulose beruhendes Exsudat hämorrhagisch war, ist es 
mir fast immer gelungen, besonders gleich nach der Entleerung irgend 
eine Spitzenverdichtung oder ein anderes Anzeichen nachzuweisen, 
welches die Diagnose Tuberkulose bestätigte. Im übrigen habe ich 
gefunden, dass die intensivsten tuberkulösen Veränderungen in der 
Pleura gelbe oder grünliche Exsudate verursachten und zwar selbst 
in solchen Fällen, wo die ganze Pleura mit hirsekorngrossen Granu- 
lationen bekleidet war und Ähnlichkeit hatte mit der s. g. Haifischhaut, 
welche zur Bekleidung von Säbelhandhaben verwendet wird. 

Meine Ansicht ist daher die, dass hämorrhagische Exsudate, be- 
sonders wenn sie recidiviren, als sehr suspekt als von maligner Neu- 
bildung abhängig zu betrachten sind. 


Prof. EDGREN (Stockholm): Mit Interesse habe ich Prof. HOLSTI 
über seine bemerkungswerten Fälle berichten hören. Ich erinnerte 
mich dabei eines Falles, welchen ich während des vorigen Som- 
mers eine kurze Zeit hindurch beobachtete und welcher unzweifel- 
haft Anzeichen einer ernsthaften Leberkrankheit darbot. Ganz all- 
mählich entwickelte sich ein Erguss in der rechten Pleurahöhle und 
bei der Punktion zeigte sich die Flüssigkeit blutfarbig. In diesem 
Falle war die Leberkrankheit klar. Wo aber die Symptome dunkel 
sind, scheint mir ein blutiger Erguss in der rechten Pleurahdhle his 
zu einem gewissen Grade für ein Leberleiden zu sprechen. 


Prof. HOLSTI (Helsingfors) betonte, dass er sich nicht darüber 
aussprechen wolle, ob ein hämorrhagischer Erguss in der Pleurahôühle 
häufiger bei Tuberkulose oder bei Neubildungen in der Pleura vor- 
komme. Der Hauptzweck seiner Ausführung war gewesen, die Auf- 
merksamkeit darauf hinzulenken, dass man bei hämorrhagischen Er- 
güssen in der rechten Pleurahöhle nicht nur an Affektionen der Lunge 
und der Pleurablätter, sondern auch an die Möglichkeit zu denken 
habe, dass eine Leberaffektion diesem Erguss zu Grunde liege. 
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Prof. LAACHE (Kristiania): Viele Krankheiten treten bekanntlich 
unter einem mehr oder weniger verdeckten Bild von Pleuritis auf, 
und es gilt in dem gegebenen Falle die »pleuritische Maske» zu durch- 
dringen und so der Diagnose näher zu kommen. Im übrigen ist er 
gleichfalls der Ansicht, dass sanguinolente Exsudate in erster Linie 
für Tuberkulose sprechen, was gleichfalls von allenVerfassern hervor- 
gehoben worden ist und was auch als ‘wohlbekannt zu betrachten sein 
dürfte. Andererseits aber müsse er sich H. RIBBING anschliessen in 
seiner Darstellung von der Bedeutung der blutigen Exsudate für die 
Diagnose intrathoracischer Geschwilste, die ihres verhältnismässig sel- 
tenen Vorkommens halber weniger bekannt sind und die daher, nament- 
lich in ihren Anfängen, leicht der Aufmerksamkeit entgehen können. 

Er referirt in Kürze über einen solchen Fall, in welchem ge- 
rade das hämorrhagische Exsudat in einem verhältnismässig frühen 
Stadium die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines intrathoracischen Tu- 
mors mit daraus folgender trüber Prognose gestattete. Aber .Tu- 
berkulose muss zuerst, soweit es möglich ist, ausgeschlossen wer- 
den. Im Ärzteverein Bergens ist neulich ein Fall mitgeteilt wor- 
den, in welchem angenommen wurde, dass Cancer vorliege, wo aber 
die Sektion ergab, dass die Krankheit nichtsdestoweniger Tuberku- 
lose war. 


Oberarzt H. KÖSTER: In voller Übereinstimmung mit Prof. RIB- 
BING habe auch ich die Auffassung, dass keineswegs immer Tuberku- 
lose den hämorrhagischen pleuritischen Exsudaten zu Grunde liegt. 
Es kommt eben darauf an, unter welchen Umständen dieselben auf- 
treten, und was man unter einem hämorrhagischen Exsudate versteht. 
Falls man jedes Exsudat für hämorrhagisch hält, in welchem auch 
nur Spuren von Blut nachgewiesen werden können, dann steht aller- 
dings ein grosser Teil derselben auf tuberkulöser Basis, keineswegs 
jedoch alle. Sind dagegen mehr die tiefdunkel blutig gefärbten Ex- 
sudate gemeint, so bin ich eher geneigt an andere Ursachen als an 
Tuberkulose zu denken, speziell an maligne Tumore. Dies gilt na- 
türlich besonders bei älteren Personen, aber auch für jüngere hat 
diese Auffassung Gültigkeit. Mehrfach habe ich bei letzteren bei der 
Sektion ein Bild gesehen, welches recht viel an eine Tuberkulose des 
Brustfelles erinnerte; die mikroskopische Untersuchung zeigte dagegen, 
dass es sich keineswegs um eine Tuberkulose sondern um die unter 
dem Namen Endotheliom beschriebenen Prozesse handelte. Über eine 
andere Ursache eines hämorrhagischen Exsudates hat uns heute der 
Vorsitzende berichtet. Hinsichtlich dieser ist die Beteiligung der rech- 
ten Lunge und Pleura nicht ganz unbeachtet geblieben. Speziell bei 
Gallensteinleiden findet man in neuerer Zeit mehrfach die Beobachtung 
erwähnt, dass pneumonische Prozesse in der rechten Lunge während 
derselben auftreten. Auch ich habe vor kurzer Zeit Gelegenheit ge- 
habt einen solchen Fall zu beobachten, in welchem einige Zeit, bevor 
das Gallensteinleiden konstatirt werden konnte, ein Erguss in der 
rechten Pleura mit gleichzeitiger Pneumonie auftrat. 


136 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


Dr. K. THUE (Kristiania): Es war natürlich nicht meine Meinung, 
dass ein hämorrhagisches Exsudat stets auf Tuberkulose hindeute. Man 
muss selbstredend auch die Tumoren im Auge behalten. Ich möchte 
aber aufrechthalten, dass bei jüngeren Leuten ein hämorrhagisches 
Exsudat in den meisten Fällen Tuberkulose bedeuten wird. Bei äl- 
teren wird die Wahrscheinlichkeit eines Tumors weit grösser sein. 
Aber auch hier stelle man keine absolut ungünstige Prognose, des- 
halb, weil man ein hämorrhagisches Exsudat gefunden hat. So erin- 
nere ich mich, dass ich einmal als Reservearzt im Reichshospital einen 
72-jährigen Mann mit einem grossen rechtsseitigen hämorrhagischen 
Exsudat behandelt habe. Dieser wurde gesund entlassen und war 
noch zwei Jahre später vollständig gesund. 

Neuerdings habe ich im städtischen Krankenhause in Kristiania 
einen 70-jährigen Mann mit grossem hämorrhagischen Exsudat in 
der linken Seite behandelt. Ich machte zweimal die Punktion mit 
Entleerung von zusammen ca. 3 Litern sanguinolenten Serums. 
Ich war sehr besorgt, dass hier eine maligne Neubildung vorliegen 
könnte, aber der Pat. wurde als hergestellt entlassen und ist nun seit 
2 Monaten vollständig gesund gewesen. 


Dr. S. MADSEN (Bergen): Prof. LAACHE hat einen Fall von 
blutigem Pleuraexsudat erwähnt, über welchen ich seiner Zeit in 
»Bergens Lægeforening» referiert habe. Da der Fall in gewisser Hin- 
sicht die hier behandelten Verhältnisse beleuchten kann, so werde ich mir 
erlauben, denselben in Kürze zu besprechen. Der Patient war ein Mann 
von etwa 35 Jahren, Schuhfabrikant, welcher nach einer Ausfahrt plötzlich 
heftige Dyspnöe bekam, welche sich im Laufe einer kurzen Zeit zu 
Orthopnöe steigerte. Als ich ihn zum ersten Male sah, fand sich 
bei der Percussion der Lunge gedämpfter Schall von der Spitze bis zur 
Basis an der kranken rechten Seite und bei der Probepunktion wurde, 
wie es den Anschein hatte, reines Blut erhalten. Der Patient lebte 
nach derselben 11/2—2 Jahre. Es mussten wiederholte Entleerungen 
der Flüssigkeit in seiner Pleurahöhle vorgenommen werden. Die Flüs- 
sigkeit veränderte nach und nach ihren Charakter in Bezug auf das 
Aussehen; sie verlor ihr blutiges Aussehen, wurde braun und allmäh- 
lich blassrot. Die mikroskopische Untersuchung zeigte in diesem Sta- 
dium nur Massen von Rundzellen, keine Zellen von irgendwie charak- 
teristischer Form; Tuberkelbacillen fanden sich nicht. Aber gleichzeitig 
während diese Veränderungen hinsichtlich des Aussehens des Exsuda- 
tes vor sich gingen, begann auch die kranke Thoraxhälfte sich nach 
aussen zu biegen; die Ausdehnung war sowohl sichtbar wie messbar; 
ausserhalb und unterhalb der Papilla mamm an der kranken Seite ent- 
wickelte sich ausserdem ein stark hervortretender und augenfälliger 
subkutaner Venenplexus. 

Die Diagnose schien in diesem Falle hinreichend klar. Dieselbe 
wurde auf eine maligne Neubildung in der Pleurahöhle gestellt. Was 
hier indessen gegen die Richtigkeit dieser Diagnose sprechen konnte, 
war der Umstand, dass der Allgemeinzustand des Patienten sich trotz 
der Progression des lokalen Leidens eine Zeitlang besserte, so dass er 
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sogar längere Zeit hindurch seinen Geschäften nachgehen konnte, aber 
die Besserung war nur vorübergehend. Die Dyspnöe nahm trotz wie- 
derholter Entleerungen stufenweise zu und schliesslich zeigte sich auch 
an der bis dahin gesunden linken Seite ein pleuritisches Exsudat. Bei 
Entleerung zeigte sich dieses rein serös, aber das Auftreten desselben 
liess doch eine Fortpflanzung des krankhaften Prozesses auf die an- 
dere Seite vermuten. Es lag kein physikalisches Symptom vor, wel- 
ches mit Bestimmtheit eine Annahme irgend einer Affektion des Lun- 
gengewebes an der gesunden Seite berechtigt hätte. 

Allmählich nahmen nun die Kräfte ab und der Patient starb, zu- 
nächst an Herzparalyse. 

Bei der Sektion fand sich indessen keine cancröse oder sarco- 
matöse Neubildung; dagegen war sowohl die Pleura costalis wie die 
Pleura pulmonalis mit einem dicken, zähen, beinahe fibrösen Belag be- 
deckt, welcher mikroskopisch Spuren von einer Art Organisation er- 
kennen liess; ein ähnlicher Belag, wenn auch in bedeutend geringerem 
Umfange zeigte sich auch auf dem unteren Dritteil oder der Hälf- 
te der von Anfang gesunden Lunge. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab, dass der ganze Prozess tuberkulöser Natur war, was 
noch des Weiteren dadurch erwiesen wurde, dass man in den oberen 
Lappen beider Lungen deutlich tuberkulöse Ablagerungen fand. 

Der Fall beweist, dass, selbst wenn die klinischen Symptome mit 
ziemlich grosser Sicherheit auf eine maligne Neubildung hindeuten, 
man doch nicht die Tuberkulose als mögliche Ursache vergessen darf. 

Nach meiner Auffassung haben doch in der Regel hämorrhagische 
Pleuraexsudate auf tuberkulöser Basis eine verhältnismässig weit bes- 
sere Prognose als die auf maligner Neubildung beruhenden. Viele von 
den tuberkulösen hämorrhagischen Exsudaten werden geheilt, während 
die malignen Neubildungen wohl mit Sicherheit binnen kürzerer oder 
längerer Zeit zum Tode führen. 


Dr. med. J. MyaaE (Kopenhagen): Beitrag zur Lehre von der 
Einwirkung der kosmischen Elektricität auf den Menschen. 


M. H. 


Der Gegenstand meiner Mitteilung hat eine nicht unbedeutende Li- 
teratur erzeugt, welche bis an die letzten Jahrzehnte des 18ten Jahr- 
hunderts zurückgeht und viel von Interesse darbietet. Da nun die 
Zeit nicht erlaubt, Ihnen einen auch nur oberflächlichen Einblick in 
diese Literatur zu gewähren, wovon es mir nicht ohne Mühe gelungen 
ist das allermeiste zu sammeln, muss ich mich damit begnügen, Sie 
auf die Thatsache aufmerksam zu machen, dass sich mehrere der hy- 
potetischen Voraussetzungen, von welchen die frühesten Vorkämpfer der 
Lehre von der Einwirkung der kosmischen Elektricität auf den Menschen 
ihren Ausgangspunkt genommen haben, später durch die Entdeckungen 
von GALVANI, OERSTED, DU BOIS REYMOND u. A. m. wissenschaftliche 
Sanktion errungen haben. Es gilt mithin die Mutmassung, dass eine 
enge Verbindung zwischen dem Magnetismus und der Elektricität 
bestehe, und dass im menschlichen Körper eine sogenannte spontane 
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Elektricität existire, an welcher die Funktion des Nervensystems ge- 
nau angeknüpft wäre, und dergleichen mehr. Die Möglichkeit, dass 
das Fundamentale der ganzen Lehre eine ähnliche Sanktion einmal 
bekommen kann, ist also vor der Hand nicht ausgeschlossen. 

Versuche nach dieser Richtung hin wurden in der letzten Zeit mehr- 
fach gemacht. Dr. BANG, Norwegen, stellte Versuche an um den Einfluss 
zu ermitteln, welchen die verschiedene Spannung und Qualität der Luft- 
elektricität auf das subjektive Befinden gewisser Nervenpatienten aus- 
übt, Dr. SOKOLOFF, Russland, legte eine Verbindung dar zwischen dem 
genannten meteorologischen Faktor und dem Erscheinen epileptischer 
Anfälle, und SVANTE ARRHENIUS meint — wie sich einige von Ihnen, 
m. H., aus dem letzten Naturforscherkongresse zu Stockholm erinnern 
dürften — demselben einen gewissen Einfluss auf derartige physio- 
logische Processe wie Menstruation und Geburt zuschreiben zu kön- 
nen, ein Verhältnis, auf welches übrigens die Aufmerksamkeit schon 
vor mehr als 120 Jahren gerichtet war. 

Bei Durchmusterung der gedachten Literatur begegnet uns mehrmals 
die Behauptung, es müssen notwendigerweise polare Gegensätze zwi- 
schen dem Kopf- und Fussende des Körpers existiren. 

Eine zweite Anschauung, welche sich anbei öfters geltend macht, 
ist diejenige, dass die elektrischen Kräfte, welche ihr Spiel mit dem 
menschlichen Nervensystem treiben, dermassen schwach sein können, 
dass sie sich durch physikalische Instrumente gar nicht nachweisen las- 
sen, dass man indessen ihre Existenz deshalb nicht verneinen darf. Es 
ist kein geringerer als ARAGO, welcher sich zum Vertreter dieser An- 
sicht gemacht hat. 

Dass elektrische Ströme, welche unter gewissen Verhältnissen und 
namentlich bei stärkerer Wolkenbildung mit Niederschlag, bei Gewitter 
u. s. w. in der Atmosphäre auftreten, in unsere Wohnung eingeleitet 
und mit Galvanometer gemessen werden können, ist schon längst 
bekannt. 

Es ist namentlich der bekannte belgische Meteorologe QUETELET, 
welcher diesen Strömungen seine Aufmerksamkeit geschenkt und er- 
wiesen hat, dass sie zwar in der Regel descendirend sind und folglich 
von der Luft nach der Erde gehen, dass sie indessen unter gewissen 
Verhältnissen ascendierend sein können,sich also in entgegensetzter Rich- 
tung bewegen. Wie wir durch die Telephondrähte diese Ströme in unsere 
Zimmer einziehen, werde ich später zeigen. Sie fehlen indessen oft, 
wenn die Luft klar und trocken ist, aber nichtsdestoweniger lassen 
sich unter solchen Verhältnissen zuweilen Spannungsdifferenzen kon- 
statiren, und zwar dermassen, dass der Potentialfall — worunter der 
Unterschied des Potentiales zwischen zwei Punkten der Atmosphäre 
verstanden wird, welche in vertikaler Richtung 1 Meter von einander 
entfernt sind — sehr gross sein kann. 

Es ist deshalb ohne Zweifel vom praktischen Gesichtspunkte aus 
vollkommen richtig mit QUETELET einen Unterschied zu machen zwi- 
schen der dynamischen Luftelektricität, welche galvanometrisch mess- 
bare Ströme giebt, und der statischen Luftelektricität, deren Span- 
nungsdifierenz durch das Elektroskop bestimmt wird. 
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Ausser mit diesen beiden Faktoren müssen wir indessen ver- 
mutlich mit noch einem dritten rechnen, und zwar mit der photo- 
elektrischen Kraft, welche durch das Sonnenlicht und vielleicht auch 
durch das Licht anderer Planeten auf den Menschen unmittelbar ein- 
wirken dürfte. 

Hieraus geht hervor, dass man — um vollständig die Aufgabe 
lösen zu können, die Einwirkung der kosmischen Elektricität im ge- 
gebenen Momente auf das einzelne Individuum zu bestimmen — streng 
genommen mit allen den drei Faktoren rechnen muss, und — wenig- 
stens approximativ — die simultane Stärke jedes einzelnen bestimmen 
können muss. Der Durchführung einer derartigen Untersuchung stel- 
len sich indessen grosse Schwierigkeiten in den Weg, und in den grös- 
seren Städten werden diese Schwierigkeiten aus nahe liegenden Grün- 
den gewiss beinahe unüberwindlich, wogegen in Sanatorien und Kur- 
anstalten für Nervenschwache, die eine freie Lage haben, ein Versuch 
die Aufgabe zu lösen gemacht werden kann und muss. 

Glücklicherweise stellen sich die Verhältnisse etwas verschieden, 
wenn die Aufgabe vorliegt, die mutmassliche Einwirkung der Luft- 
elektricität auf gewisse physiologische Processe darzulegen oder deren 
Zusammenhang mit gewissen krankhaften Symptomen, welche gleich- 
zeitig bei einer grossen Anzahl Menschen auftreten, wie z. B. bei Epi- 
demien, zu erforschen. Bei dieser Gelegenheit können Massenbeobach- 
tungen aus den meteorologischen Observatorien über das elektrische 
Potential der Luft, wenn dieselben nach den Grundsätzen der Stati- 
stik bearbeitet werden, eine besondere Bedeutung erlangeu, und SVANTE 
ARRHENIUS hat gerade auf diesem Wege die oben genannten Resultate 
gewonnen. Daneben scheint es indessen — wie ich gleich zeigen will 
— als ob fleissige Beobachtung der Ströme der dynamischen Elektri- 
cität hinsichtlich ihrer Richtung und Stärke wertvolle Auskunft geben 
könne, und derartige Untersuchungen in seiner Wohnung — unter Ver- 
wendung eines wenig komplicirten und nicht besonders kostspie- 
ligen Apparates — anzustellen wird jeder praktischer Arzt erlernen 
können. 

Von den genannten Voraussetzungen müssen, soweit ich finden 
kann, zukünftige, zweckbewusste Versuche, die Einwirkung der kos- 
mischen Elektricität auf den Menschen zu bestimmen, ihren Ausgangs- 
punkt nehmen; diese Voraussetzungen hatte ich aber nicht, als ich 
vor dritthalb Jahren meine Beobachtungen begann, und erst nach eini- 
gem Herumtappen habe ich schliesslich etwas erreicht, was vielleicht 
als ein Resultat bezeichnet werden kann. | 

Zufällig lernte ich eine Abhandlung WALLER’s kennen, welche im 
Jahre 1889 von.BOURDON SANDERSON dem Royal Society of London 
vorgelegt wurde. Es wurde darin zur Geltung gebracht, dass die so 
genannten Aktionsströme des Herzens sich nach der Oberfläche des 
Körpers fortpflanzen und daselbst als Spannungskurven oder — wie 
man sie auch nennt — iso-elektrische oder equi-potentielle Kurven 
kennbar werden, welche in der Weise vertheilt sind, dass sich die 
Ströme von der Basis der Herzkammer nach dem Kopfe, einem 
Teile des Halses, dem oberen, rechten Viertel des Truncus und der 
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rechten oberen Extremität ausbreiten, während die von der Apex des 
Herzens ausgehenden Ströme sich über den übrigen Theil des Körpers 
ausbreiten. Während alle Punkte derselben Kurve dasselbe Potential 
haben sollen, würde ein gewisser Punkt einer Basiskurve sich positiv 
elektrisch gegenüber einem Punkt einer Apexkurve verhalten. 

Was die Resultate WALLER’s besonders bestechend machte war, aus- 
ser den interessanten Tierversuchen, welche ihn veranlassten, seine 
Untersuchungen auf Menschen auszudehnen, seine Behauptung, dass 
bei Individuen, welche mit Dextrocardie behaftet waren, die Basiskur- 
ven nach oben und links, die Apexkurven aber nach unten und rechts 
liegend gefunden wurden, also das gegenteilige zum Normalen. 

Da diese Beobachtungen mit der eigenen, durch klinische Erfah- 
rung erworbenen, Vermutung übereinzustimmen schienen, dass die Funk- 
tion des Herzens vieler Menschen von gewissen Witterungsveränderun- 
gen, welche unzweifelhaft von starken Schwingungen des elektrischen 
Potentials der Luft begleitet sind, beeinflusst wird, erweckten sie mein 
lebhaftes Interesse; da aber die Mitteilungen WALLER’s mir in mehr- 
facher Hinsicht etwas unbestimmt vorkamen, versuchte ich die von ihm 
angegebene Verteilung der Potentiale an der Oberfläche des eigenen 
Körpers zu bestätigen. Dabei benutzte ich, ebenso wie WALLER, einen 
sogenannten Kapillar-Elektrometer, jedoch nicht den LIPPMANN’schen, 
sondern eine von OSTWALD konstruirte Form, mit welcher viel leich- 
ter gearbeitet wird und welche ich mir erlaube zu demonstriren. 


Derselbe besteht aus einer Glaskapillare, welche beiderseits in offener 
Verbindung mit etwas weiteren Glasröhren steht, wovon die eine, kürzere, am 
unteren Ende kugelförmig erweitert ist, die andere dieselbe Weite ihre ganze 
Lange hindurch hat. In die letztere Röhre wird so viel gut gereinigtes, am 
besten destillirtes Quecksilber gegeben, dass es etwas in die Kapillare hin- 
aufragt: in die andere der beiden weiteren Röhren giesst man verdünnte Schwe- 
felsäure (5 bis 10 #). nachdem etwas Quecksilber auf den Boden der kugeligen 
Erweiterung eingebracht worden ist. In der Kapillare begegnen sich mithin 
die Schwefelsäure und das Quecksilber. In jeder der weiteren Röhren steckt 
ein Platindraht. Der Draht, welcher durch die Schwefelsäure geht, ist in 
eine Glaskapillare eingeschmolzen, nur das untere Ende ist zu einer Länge 
von circa 2 Mm frei und taucht in das auf dem Boden der kugeligen Erweite- 
rung befindliche Quecksilber. Die Drähte stehen oben in leitender Verbindung 
mit ein Paar Polschrauben eines Stativs, das ausser der Kapillare — welche 
vertikale Stellung einnimmt — ein mit Okularmikrometer versehenes Fern- 
rohrmikroskop trägt, wodurch die Bewegungen des Quecksilbermeniscus in der 
Kapillarröhre beobachtet werden können. 

Da verdünnte Schwefelsäure ein Elektrolyt ist, wird an den Queck- 
silberoberflächen, sobald ein schwacher elektrischer Strom durch den Apparat 
passirt, die Oberflächenspannung verändert, woraus eine Veränderung des Ka- 
pillarkonstanten resultirt mit Verschiebung des Quecksilbermeniscus. Wenn 
diese Verschiebung nach oben geht, wird die Stromrichtung positiv genannt, 
d. h. sie geht von dem Quecksilberpole nach dem Schwefelsäurepole zu: geht 
die Verschiebung aber nach unten, so wird die Stromrichtung negativ genannt. 


Wie schwach die Ströme sein können, welche sich durch diese 
Metode konstatiren lassen, lässt sich durch das folgende Experiment 
veranschaulichen. Wenn eine kleine Kupferplatte mit dem Quecksilber- 
pol und eine kleine Zinkplatte mit dem Schwefelsäurepol des Apparates 
in leitende Verbindung gesetzt wird und je eine der Platten mit einer 
Hand gefasst und ctwas gedrückt wird, so giebt der Meniscus einen 
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deutlichen Ausschlag in positiver Richtung. Werden die Platten in 
der Weise umgetauscht, dass die Zinkplatte mit dem Quecksilber- 
und die Kupferplatte mit dem Schwefelsäurepol in Verbindung tritt, 
geht der Ausschlag in negativer Richtung. Wenn man, anstatt die 
Platten in die Hände zu fassen, je eine derselben an den Enden eines 
etwa 25 Cm. langen Löschpapierstreifens placirt, der mit physiolo- 
gischer Kochsalzlösung durchtränkt auf einer Unterlage aus Ebonit 
rubt, so fliegt förmlich der Meniscus aus der Scala heraus, sobald der 
Strom geschlossen wird. Hieraus geht schon hervor, weshalb Metall- 
elektroden zur Bestimmung der Potentialunterscheide an der Körper- 
oberfläche keine Verwendung finden können. Auch wenn sie aus dem- 
selben Metall verfertigt und gleich gross sind, können sie in elek- 
trischer Hinsicht nie identisch werden oder identisch bleiben. Dass 
dies auch für Schwammelektroden, für HITZI@G’s s. g. nicht-polarisir- 
bare Elektroden, ebensowie für Elektroden, welche aus plastischem 
Thon, mit physiologischer Kochsalzlösung durchgeknetet, gültig ist, 
wurde mir bald klar. 

Nichtsdestoweniger erregten schon diese vorbereitenden Versuche 
die Vermuthung, dass die von WALLER gefundene Verteilung der Po- 
tentiale nicht richtig sei, oder wenigstens keine allgemeine Gültig- 
keit beanspruchen könne, weshalb ich die Sache weiter verfolgte. Nach 
langdauernden Versuchen fand ich, dass Filtrirpapierelektroden, durch 
physiologische Kochsalzlösung mit Platinplatten, welche peinlich genau 
nach den Vorschriften DU Bors REYMOND’s präparirt waren, in leitende 
Verbindung gesetzt, sich dermassen gegen einander abpolarisiren lassen, 
dass nur sehr geringe oder gar keine Verschiebung des Meniscus der 
Kapillare beobachtet wird, wenn sie in direkten Kontakt gebracht wer- 
den, nachdem sie einige Zeit getrennt geblieben. 

Wenn diese Elektroden, bei ihrer Applikation an verschiedene 
Stellen der Körperoberfläche, Strom angeben, muss dieser mit Not- 
wendigkeit Potentialunterschied zwischen den Applikationsstellen an- 
deuten, vorausgesetzt, dass die Berührung gleichzeitig geschieht und 
dass der Druck an den beiden Stellen annäherungsweise derselbe ist. 

Bei mehr als 1300 Bestimmungen in circa 250 Sitzungen, teils 
an mir selbst, teils an 30 verschiedenen Individuen beiderlei Geschlechts 
und verschiedenen Alters vorgenommen, kam entweder gar keiner oder 
nur ein sehr unbedeutender Ausschlag vor bei Ableitung von symme- 
trischen Stellen, wie den beiden Handtellern, den Schläfen, den beiden 
Stirnhälften, wogegen bei gleichzeitiger Ableitung von der einen Stirn 
hälfte und der Handfläche oder der Fussohle Ausschlag immer stattfand. 
Mit sehr wenigen Ausnahmen war dieser Ausschlag immer grösser, bis- 
weilen mehr als 10-mal grösser, als der Ausschlag bei Ableitung 
zwischen symmetrischen Stellen, wenn dabei überhaupt ein Ausschlag 
stattfand, und der Quecksilbermeniscus ging stets in einer Richtung, 
welche die Stirn als positiv gegenüber der Handfläche oder der Fuss- 
sohle bezeichnete. Häufig war der Ausschlag zwischen Stirn und Fuss- 
sohle - grösser als derjenige zwischen Stirn und Handfläche, und aut- 
fallend häufig konnte ich an mir selbst konstatiren, dass der erstere 
ebenso gross war als die Ausschläge zwischen Stirn und Hand- 
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tläche und zwischen Handfläche und Fussohle zusammengenommen. Ob 
die Ableitungsstellen an derselben Körperhälfte oder an der entgegen- 
gesetzten lagen, erwies sich in dieser Hinsicht ganz oder beinahe ganz 
ohne Bedeutung. 

Beim Benutzen der Zunge anstatt der Stirn als die eine Ablei- 
tungsstelle fand ich, dass dies in der Regel die Grösse des Ausschlags 
nicht änderte und dass es gleichgültig war, ob die zweite Ableitungs- 
stelle die rechte oder die linke Hand war. Ab und zu fand ich aber, 
dass eine derartige Kombination bei demselben Individuum und wäh- 
rend derselben Sitzung bald einen recht grossen Ausschlag, bald gar 
keinen geben konnte, und diese Thatsache kann möglicherweise als 
Erklärung dienen, weshalb WALLER, welcher stets entweder Mundhöhle 
oder Rectum als die eine Ableitungsstelle benutzte, zu Resultaten ge- 
kommen ist, welche so weit von den meinigen abweichen. 

Die Grösse des Ausschlages bei der Ableitung zwischen Stirn und 
Handfläche kann schwanken bei demselben Individuum in den verschie- 
denen Sitzungen und bei verschiedenen Individuen, die während der- 
selben Sitzung untersucht werden, und es scheint als ob gewisse pa- 
thologische Zustände, als Migräne und Epilepsie, derartige Variationen 
hervorrufen können; jedenfalls habe ich Andeutungen in der gedachten 
Richtung gefunden. 

Durch das Studium der Arbeiten DU BoIs REYMOND’s kenne ich 
sehr wohl die grossen Schwierigkeiten, welche mit Untersuchungen 
dieser Art verbunden sind, und die vielen Bedenken, die gegenüber 
der Deutung der erhaltenen Resultate geltend gemacht werden können. 
Dessenungeachtet kann ich nicht umhin zu glauben, dass, wenn so viele 
hundert Versuche dasselbe Resultat geben, dies nicht dem blossen 
Zufall zugeschrieben werden darf, sondern zu einer gemeinschaftlichen 
Ursache zurückgeleitet werden muss, und diese Ursache muss darin 
gesucht werden, dass vor dem Versuche verschiedene elektromotorische 
Kraft nnd folglich verschiedene Potentiale an den verschiedenen Applika- 
tionsstellen bestand. Es ist ja auch gerade diese Anschauungsweise, bei 
welcher Du BoIs REYMOND schliesslich stehen geblieben ist. Woher 
dieser Potentialunterschied der Haut herrührt, lag ausserhalb meiner 
Aufgabe zu erforschen; dass die Potentiale der Körperfläche von gc- 
wissen Physiologen als Ausschlag von Strömen im Inneren des Kör- 
pers betrachtet werden, verdient indessen hervorgehoben zu werden. 
Infolge dieser Voraussetzung dürfte es nicht als physikalisch unmög- 
lich angesehen werden können, dass grössere, plötzlich eintretende oder 
langdauernde Potentialunterschiede zwischen der Luft und der Erc- 
oberfläche auf den physiologischen Gleichgewichtszustand des mensch- 
lichen Körpers störend einwirkend können, wie dies schon von mehreren 
Seiten behauptet worden ist. Wenn ich mir erlaube dem Kongress eine 
Mitteilung über diese Beobachtungen vorzulegen, geschicht dies um 
Andern Gelegenheit zu geben, dieselben nachzumachen, und damit dic- 
selben, wenn sie bestätigt werden, das klinische Supplement erlangen 
mögen, welches ihnen bisher fehlt. 

Indem ich jetzt zum Bericht über einige Versuche übergehe, den 
elektrischen Zustand der Luft in der nächsten Umgebung meiner Woh- 
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nung zu untersuchen, mache ich gleich den Vorbehalt, dass ich damit 
nicht beabsichtigte, das elektrische Potential mit auch nur annähe- 
rungsweise wissenschaftlicher Genauigkeit zu bestimmen. Da aber eine 
zufällige Beobachtung mich gelehrt hatte, dass, wenn ich die Luftlei- 
tung meines Telephons mit dem Quecksilberpol des Elektrometers in 
Verbindung setzte, während der Schwefelsäurepol nach der Erde abgeleitet 
war, die Quecksilbersäule gewöhnlich sofort einen Ausschlag gab, versuchte 
ich, ob ich mir durch fortlaufende Wiederholung des Versuches eine an- 
nähernde Vorstellung machen konnte, ob die von QRETELET beschrie- 
benen Ströme in der Luft vorhanden wären oder nicht, ob sie stark 
oder schwach wären, welche Richtung sie hätten, d. h. ob sie ascendi- 
rend oder descendirend wären. Es zeigte sich dabei, wenn die Verbin- 
dung zwischen der Erd- und Luftleitung während 5 Minuten erhalten 
blieb, dass eine stossweise Verschiebung des Meniscus öfters beobach- 
tet werden konnte: teils sehr kleine Rucke, welche ohne Zweifel 
durch induzirte Ströme — durch Klingeln in den Nachbarleitungen - 
erzeugt — hervorgerufen wurden, teils grössere Schwingungen, jeden- 
falls teilweise hervorgebracht durch accidentelle Ursachen, welche die 
Luftleitung unter deren langem Verlauf beeinflussten, und welche nicht 
kontrollirt werden konnten. Dass einige dieser Ursachen lokal waren, 
schien wahrscheinlich, und deshalb kam ich bald ins Reine damit, 
dass unter allen Umständen nur die Schliessungsströme zur Bestim- 
mung des Spannnungsunterschiedes zwischen der Luft- und Erdleitung 
benutzt werden konnten. 

Um einem Theil der gedachten Übelstände zu entgehen liess ich 
eine besondere Luftleitung anlegen, die. aus einem 14 Meter langen 
Telephondraht bestand, welcher durch Isolatoren zwischen meiner Woh- 
nung im 2ten Stocke und einer Dachstube im Seitengebäude derart aus- 
gespannt wurde, dass derselbe schief nach oben durch einen verhält- 
nissmässig grossen, nach Osten offenen Hofraum verlief. Das obere 
Ende des Drahtes ragte frei und senkrecht in die Luft, es waren 
aber keine Veranstaltungen getroffen, dass derselbe als Collektor 
dienen sollte. Es zeigte sich jetzt, wenn diese Luftleitung mit dem 
Quecksilberpol des Elektrometers in Verbindung gesetzt wurde, wäh- 
rend der Schwefelsäurepol desselben, wie bei den früheren Versuchen, 
in dauernder Verbindung mit der Erdleitung des Telephons blieb, 
dass sich die Spannungsunterschiede der beiden Leitungen in der 
Regel sehr gleichmässig und langsam ausglichen, wobei der Aus- 
schlag des Quecksilbermeniscus erst im Laufe von 1 bis 5 Minuten 
sein Maximum erreichte. Nachdem ich mir durch eine sehr grosse 
Menge von Kontrollversuchen — u. A. leitete ich den Strom durch 
zwei Elektrometer, deren Skalenteilung leider nicht ganz dieselbe war 
— eine Ansicht von der Brauchbarkeit der Metode gebildet hatte, kon- 
struirte ich einen Unterbrecher, durch welchen es möglich war, die 
Verbindung der Erd- und der Luftleitung einfach und leicht zu schlies- 
sen oder zu unterbrechen, und den Apparat in dauerndem Erdkontakt 
oder mit Kurzschluss der Pole stehen zu lassen. 

Auf diese Weise kann eine Observation im Laufe von 3 bis 5 
Minuten genommen werden, und da der Apparat keinen grösseren 
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Raum als ein Mikroskop einnimmt, kann man denselben auf dem Schreib- 
tische stehen lassen, und wird mithin, auch wenn man viel beschät- 
tigt ist, eine Observation mehrmals täglich nehmen können. 

Im Laufe der letzten Dreivierteljahre wurden von mir gegen 
3000 Observationen genommen, und mein Zweck damit war zu unter- 
suchen, ob ein so häufiges Zusammantreffen der Variationen in Grösse 
und Richtung des Ausschlags mit den sogenannten Witterungsneurosen, 
welche Dr. LÖWENFELD, München, beschrieben hat, derart bestehe, 
dass ein Causalnexus zwischen jenen und diesen angenommen werden 
konnte. 

Hiervon kann ich jetzt nur sagen, dass es wahrscheinlich ist; 
infolge einer längeren, unfreiwilligen Unterbrechung der Arbeit wurde 
es mir indessen nicht möglich das Material bisher in dieser Hinsicht 
ausreichend durchzuarbeiten. Dagegen ist meine Aufmerksamkeit 
darauf gerichtet worden, dass das Material zu Gunsten der schon 
im Jahre 1841 von BUZORINI ausgesprochenen Vermutung spricht, 
dass das epidemische Auftreten der Influenza in irgend einer Weise 
zu der Thatsache in Beziehung stehen muss, dass die positive Luft- 
elektricität schnell wieder überhandnahm, nachdem die negative 
längere Zeit dominirt hatte. Beim früheren Durchlesen der Arbeit 
BUZORINI’s wurde dieser Ausspruch des Verfassers von mir wenig be- 
rücksichtigt; als ich ihn aber im Mai d. J. von Neuem antraf, und 
da es mir vorkam, dass die Daten, auf welche er hinwies, auch wenn 
sie keineswegs beweisend sind, doch jedenfalls nicht vollkommen un- 
beachtet gelassen werden dürfen, fiel es mir ein, dass mein Material, 
obgleich (oder vielleicht eben weil) es zu einem ganz anderen Zwecke ge- 
sammelt worden war, ein Kriterium der Wahrscheinlichkeit abgeben 
konnte, inwiefern der citirte Ausspruch von einigem Werth war oder 
nicht. In dieser Absicht unterwarf ich die Observationen einer kri- 
tischen Revision und entfernte alle, deren Zuverlässlichkeit aus irgend 
einer Ursache bezweifelt werden konnte. Die übrigen wurden in der 
beigefügten Kurve als Striche eingezogen, deren Richtung im Verhält- 
niss zur Grundlinie dieselbe war, welche die Ausschläge im Mikroskope 
hatten, während die Länge jedes einzelnen Striches so genau wie mög- 
lich der Grösse des Ausschlages entsprach. Es zeigte sich jetzt, nach- 
dem in der nächstvorhergehenden Zeit nur kleine Ausschläge bald in 
der einen bald in der anderen Richtung beobachtet worden waren, dass 
plötzlich verhältnissmässig grosse ascendirende Ausschläge auftraten. 
Nachdem diese einige Tage gedauert hatten, fingen sie an an Grösse 
abzunehmnen, während die Richtung mit einigen wenigen Ausnahmen 
gegen 3 Wochen dieselbe blieb. Hiernach dürfte geschlossen werden 
können, dass sich die Luft wenigstens in der nächsten Umgebung meiner 
Wohnung, während dieser ganzen Zeit der Erde gegenüber negativ elek- 
trisch verhalten hatte. In der folgenden Periode — circa 10 Wochen 
— war das Verhältniss ganz das gegenteilige; im Anfang waren die 
Ausschläge sehr klein, dann und wann wurden gar keine beobachtet, 
von Mitte Januar ab aber fingen sie an sehr gross zu werden, und nach- 
dem dieses Verhältniss ungefähr eine Woche gedauert hatte, begann 
die Zahl der in den Wochenberichten des Stadtarztes angemeldeten 
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Influenzafälle aus Kopenhagen und den Nachbarkommunen, welche bis- 
her nur hundert.oder weniger pr Woche erreicht hatte, zu wachsen, 
und die Zunahme dauerte, wie die schwarzen Felder an der Basis der 
Kurve angeben, ununterbrochen bis an die Woche 18—24 Februar, 
als die Zahl 1900 erreicht wurde. In der folgenden Woche wurde 
die Steigerung durch eine kleine Abnahme unterbrochen, indem nur 1800 
Fälle angemeldet wurden, und gerade am Ende dieser Woche blieben 
die grossen, descendirenden Ausschläge während einiger Tage aus, um 
durch fehlende oder sehr kleine Ausschläge, welche teilweise in ent- 
gegengesetzter Richtung gingen, ersetzt zu werden. Dieses mag ja als 
ein reiner Zufall bezeichnet werden, recht auffallend scheint es in- 
dessen, dass, als in der folgenden Woche grössere und ausschliesslich 
ascendirende Ausschläge beobachtet wurden, die Zahl der gemeldeten 
Influenzafälle von Neuem zunahm, indem dieselbe bis auf 2300 stieg. 
Von diesem Zeitpunkt an nahm die Anzahl mit jeder Woche ab, während 
gleichzeitig die descendirenden Ausschläge immer kleiner und öfters 
durch Ausschläge in entgegengesetzter Richtung ersetzt wurden. 


M. H. Die soeben erwähnte Beobachtung kann natürlicherweise, aus 
Gründen, welche so nahe liegen, dass es nicht nötig ist bei denselben zu 
verweilen, hinsichtlich der besprochenen Frage keine Beweiskraft bean- 
spruchen. Sie besitzt aber deshalb ein besonderes Interesse, weil sie 
die Möglichkeit, sogar die Wahrscheinlichkeit andeutet, dass die Ver- 
mutung BUZORINIs, und damit auch mehrere andere der Mutmas- 
sungen zutreffend sein können, welche hinsichtlich der Lehre von der 
pathogenetischen Bedeutung der Luftelektricität besprochen worden sind. 
Sie fordert deshalb, soweit ich finden kann, auf, diese Lehre einer 
Revision zu unterwerfen, bevor sie verurteilt wird. 

Betrefis der Frage nach der Möglichkeit, dass die dazu nötigen Unter- 
suchungen von Ärzten vorgenommen werden können, mag daran erinnert 
werden, dass es von ihrem Standpunkt aus darauf nicht ankommt das 
elektrische Potential mit wissenschaftlicher Genauigkeit zu bestimmen. 
Untersuchungen in dieser Richtung mögen schon aus dem Grunde den Me- 
teorologen überlassen werden, dass dieselben an Orten ausgeführt werden 
müssen, welche von Menschenwohnungen so entfernt wie möglich gelegen 
sind, z.B. auf hohen Bergen, in den Schneegefilden Sibiriens oder von freien 
Ballons aus, da Fesselballons nicht als genug sicher erachtet werden. 
Nach diesen Stellen können wir indessen unsere Patienten nicht brin- 
gen, und wenn es, wie hier, gilt, entweder ein Problem, das mehr als 
hundert Jahre Gedanken und Feder in Bewegung gesetzt hat, unbe- 
stimmte Zeit ungelöst dahingestellt sein zu lassen oder zu versuchen es 
so gut wie möglich zu lösen an Stellen, wo Menschen leben und treiben, 
so erheischt die Wahl keinen Zweifel. Was wir brauchen, ist nicht die 
apodiktische Gewissheit — darauf zu verzichten sind wir schon aus 
Erfahrungen auf anderen Gebieten gewohnt — sondern ein Gutachten, 
welches, wie so viele andere ärztliche Gutachten, einen praktischen 
Gegenstand bezweckt. 

Durch eine grosse Menge Versuche, das Potentialgefälle in der 
Nähe des Fischerdorfes Hornbæk und in den Gefilden um Kopenha- 
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gen zu bestimmen, habe ich mich von den Schwierigkeiten überzeugt, 
welche eine derartige Bestimmung mit Hilfe EXNER’s transportabler 
Elektrometer darbieten kann. Ich habe gesehen, wie verschiedene 
Resultate man bekommen kann, wenn man mit kurzen Zwischenräu- 
men die Bestimmung im freien ebenen Felde oder in der Nähe des 
Waldes oder der Wohnungen vornimmt; ich habe aber auch ge- 
sehen, wie man Tag für Tag Resultate bekommen kann, welche sämt- 
lich geringe Elektricität der Luft andeuten, und umgekehrt, und wie 
man, wenn der Versuch mitten im Walde vorgenommen wird, stets gar 
keinen Ausschlag am Elektrometer bekommt. Ich kann deshalb vor- 
läufig nichts anders glauben, als dass man sich auch in dieser Weise 
eine annähernd richtige Ansicht über die Verhältnisse bilden kann. 

Was die Versuche betrifft, mit Hülfe des Kapillarelektrometers 
einen Begriff von der Beschaffenheit der dynamischen Ströme zu be- 
kommen, erlaube ich mir Ihre Aufmerksamkeit auf den Umstand hin- 
zulenken, dass meine Resultate mit einigen Grundsätzen der Meteoro- 
logie übereinstimmen, da sie anzeigen 1) dass die positive Luftelek- 
tricitit im Grossen und Ganzen das Übergewicht über die negative 
hat, 2) dass man während der Wintermonate mehr Elektricität in der 
Luft findet als während der übrigen Monate, 3) dass die grösseren 
Ausschläge, mithin die stärkeren Ströme, beinahe nur zu der Zeit be- 
obachtet werden können, wo Niederschläge stattfinden und dass sie 
in bestimmten Verhältnissen zur Frequenz und Stärke derselben wie 
zur Stärke des Windes stehen, 4) entsprechen die Ausschläge so voll- 
ständig der Beschreibung, welche QUETELET von den Ausschlägen der 
Galvanometernadel infolge der Ströme der dynamischen Elektricität 
gegeben hat, dass nicht einmal die von ihm erwähnten Inversionen 
der Stromrichtung während der einzelnen Observationen fehlen, wenn 
sie auch nur ab und zu angedeutet sind. Schliesslich können wir 
sehen, dass unter der negativen Phase der Kurve mehrere jähe Ba- 
rometerfälle und Steigungen stattfanden, und dass am Übergang der 
negativen Phase zur positiven sehr hoher und andererseits niedriger 
Barometerstand beobachtet wurde. Dieser Zusammenhang der Aus- 
schläge mit den übrigen meteorologischen Elementen dürfte wohl darauf 
hindeuten, dass jene nicht ausschliesslich oder auch nur zum grössten 
Teil von zufälligen und lokalen Ursachen abhängen, sondern dass sie 
der Hauptsache nach der Ausdruck von Variationen der Luftelektricität 
sind; wenn nicht, muss jedenfalls erst gezeigt werden, welche jene an- 
deren Ursachen sind. 

Wenn es gelänge, derartige Observationen an verschiedenen Stel- 
len gleichzeitig anzustellen, würde es sich sehr bald herausstellen, ob 
der von mir betretene Weg der richtige ist oder nicht. Im ersten 
Falle würde es nicht unmöglich scheinen der Lösung desjenigen Pro- 
blems etwas näher zu kommen, von welchem man wohl in zweifacher 
Hinsicht sagen kann, dass es in der Luft liegt. 
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Erklärung der Kurcentafel. 


Oben sind die Ausschläge des Elektrometers, während der Strom 
zwischen der Luft- und Erdleitung geschlossen war, abgebildet. Jeder 
Ausschlag ist durch einen gegen die Grundlinie abgesctzten senk- 
rechten Strich bezeichnet, dessen Richtung nach oben ist, wenn der 
Strom negativ war, d. h. wenn die Luftleitung im Verhältniss zur 
Erdleitung negative Ladung zeigte, und nach unten, wenn die Rich- 
tung des Stromes positiv war, d. h. wenn die Luftleitung im Verhält- 
niss zur Erdleitung positive Ladung zeigte. Im ersteren Falle war 
der Strom also ascendirend, im letzteren dagegen descendirend. 

Die unterbrochenen Striche deuten an, dass der Ausschlag während 
der Observation wieder abnahm. 

Die Barometerkurve ist nach Beobachtungen an einem gewöhn- 
lichen Aneroidbarometer gezeichnet; die Kurve ist indessen mit den 
in den Monatsberichten des meteorologischen Instituts publicirten 
Kurven verglichen und stellenweise korrigirt. 

Unten an der Tafel ist die Zahl der gemeldeten Influenzafälle 
angegeben. Die schwarzen Felder bezeichnen die aus Kopenhagen, 
die schraffirten die aus den Nachbarkommunen gemeldeten Fälle. 


Docent O. SCHAUMAN (Helsingfors): Zur Ätiologie der Appen- 
dieitis. | 


M. H. Im letzten Jahrzehnte haben wenige Krankheiten das In- 
teresse der Forscher in so hohem Grade gefesselt wie die Appendicitis. 
Ungeachtet der Aufmerksamkeit, die diesem Leiden zu Teil wurde, sind 
indessen unsere Kenntnisse von der Genese desselben noch immer 
sehr lückenhaft und begrenzt. Jede Thatsache, welche einigermassen 
geeignet erscheint, die diesbezüglichen Verhältnisse aufzuklären, dürfte 
also mit Befriedigung begrüsst werden können und deshalb erlaube 
ich mir, dieser verehrten Versammlung folgende kleine Mitteilung vor- 
zulegen. 

Von früheren Autoren ist schon hervorgehoben worden, dass die 
Appendicitis ziemlich oft bei mehreren Mitgliedern einer und der- 
selben Familie auftritt; auch ich habe in meiner Praxis Gelegenheit 
gehabt, diese Thatsache bestätigen zu können. 

Augenblicklich kenne ich 14 solche Familien. In der Mehrzahl 
derselben sind nur 2 Mitglieder von der Krankheit befallen worden, 
in 4 aber sind mehrere, in einer sogar 5 Geschwister von dem ge- 
nannten Leiden heimgesucht worden. 

Bei näherer Prüfung der Fälle hat die Thatsache meine beson- 
dere Aufmerksamkeit erregt, dass die allermeisten dieser Familien, 
einige sogar in sehr hohem Grade, nervös belastet sind. Nicht nur 
Fälle von schwerer Neurastenie, sondern auch von Hysterie, Epilepsie 
und verschiedenen Geisteskrankheiten sind unter ihnen vorgekommen. 
Die mit Appendicitis behafteten Familienmitglieder waren überhaupt 
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selbst mehr oder weniger nervös; die schwereren Formen der Nerven- 
leiden wurden aber bei denjenigen Mitgliedern beobachtet, welche von 
der Appendicitis nicht befallen waren. 

Nach dieser Entdeckung habe ich in jener Hinsicht auch diejeni- 
gen Fälle untersucht, welche solitär in einer Familie auftraten. Und 
in der That — in den meisten der 75 Fälle, welche zu meiner Ver- 
fügung stehen — hat es sich gezeigt, dass entweder die Patienten 
selbst, und zwar schon vor dem Ausbruche der Appendicitis, notorisch 
nervös waren, oder dass eine unzweideutige nervöse Disposition in einer 
Familie vorhanden gewesen ist. 

In Anbetracht dieser Thatsachen konnte ich nicht umhin, mir 
die Frage zu stellen, ob die nervöse Anlage, wenn auch nicht direkt, 
so doch wenigstens auf Umwegen, eine prädisponirende Ursache zur 
Entstehung einer Appendicitis bilden könne. 

Ich bin darauf gefasst, dass dieser Gedanke von den meisten unter 
Ihnen mit einem mitleidigen Lächeln aufgenommen werden wird; wie 
kühn diese Supposition indessen auch scheinen mag, glaube ich nichts- 
destoweniger, dass sie in gewisser Hinsicht berechtigt ist. 

Man wird natürlicherweise sofort einwenden, dass es sich, wenn 
von so weit verbreiteten Leiden wie den allgemeinen Neurosen und 
der Appendicitis die Rede ist, sehr wohl um ein zufälliges Zusam- 
mentreffen handeln kann. 

Diese Bemerkung scheint in der That wohl begründet. Ich 
kann mich indes des Eindruckes nicht erwehren, dass diese Koinci- 
denz allzu regelmässig ist, um dem Zufall allein zugeschrieben werden 
zu können. | 

Ich erlaube mir überdies auf eine Beobachtung hinzuweisen, welcher 
in diesem Zusammenhang eine gewisse Bedeutung nicht abzusprechen ist. 

Während der letzten 2 Jahre hatte ich Gelegenheit, in der me- 
dizinischen Abteilung der Diakonissenanstalt zu Helsingfors, wo jähr- 
lich ca. 400 Personen behandelt werden, zu bestätigen, dass nicht we- 
niger als 5 Patienten, welche wegen schwerer Neurastenie in dieselbe 
aufgenommen waren, nach einiger Zeit an Appendicitis erkrankten und 
sämtlich unzweideutige Symptome der genannten Erkrankung zeigten. 
Ein ähnlicher Zufall ist bei keinem einzigen der wegen anderweiti- 
ger Leiden im Krankenhause behandelten Patienten von mir beobachtet 
worden, obwohl die ganze Zahl der letzteren wenigstens viermal so 
gross als die der Neurasteniker war. 

Als Beleg für meine Ansicht dürfte vielleicht die von mehreren 
französischen Forschern gemachte Beobachtung dienen können, dass 
die Appendicitis sich oft an eine »entero-colite muco-membraneuse> an- 
schliesst. Es scheint allerdings, als ob ein Teil dieser Forscher — 
und besonders RECTUS — einen wirklichen katarrhalen oder entzünd- 
lichen Prozess des Darmkanales darunter verstehe; der Aussage ROUTI- 
ERS, SIREDEYS und anderer Autoren zufolge fühle ich mich indessen zu 
der Annahme geneigt, dass es in der That hauptsächlich der Affektion 
gilt, welche wir Enteritis membranacea zu nennen pflegen. Da diese 
Erkrankung nunmehr ziemlich allgemein als eine sekretorische. Neu- 
rose aufgefasst und gewöhnlich bei sonst neuropathischen Individuen 
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angetroffen wird, so würde demnach die soeben geschilderte Beobachtung 
zu Gunsten meiner Auffassung betrefis des Zusammenhanges der all- 
gemeinen Neurosen mit der Appendicitis sprechen. 

Wenn wir daher in der angedeuteten Hinsicht einen Konnex zwi- 
schen diesen Erkrankungen annehmen können, so bietet sich ungezwun- 
gen die Frage dar, wie sich dieser Zusammenhang des Näheren prä- 
cisiren und erklären lässt, das heisst, wo das vermittelnde Zwischen- 
glied zwischen den Neurosen und der Appendicitis zu suchen ist. 

Es ist natürlich einfach unmöglich, diese Frage auch nur an- 
näherungsweise erschöpfend beantworten zu können, immerhin aber 
glaube ich, bei dieser Gelegenheit eine Thatsache in Erinnerung brin- 
gen zu können, welche zur Erläuterung der Frage einigermassen bei- 
tragen dürfte. 

Die Neurastenie ist bekanntlich sehr oft mit Lageveränderungen 
der Bauchorgane verbunden. 

GLENARD hat in ca. 30% und EWALD in 13 % der von ihnen 
untersuchten Fälle nervöser Dyspepsie eine Senkung des Ventrikels 
nachgewiesen. Während der letzten Zeit habe auch ich dieser Frage 
eingehendere Aufmerksamkeit gewidmet. Meine diesbezüglichen Unter- 
suchungen sind zwar noch nicht abgeschlossen, ich möchte aber trotz- 
dem in Betreff derselben folgendes erwähnen. 

Bislang habe ich unter Verwendung von Lufteinblasung nach der 
Metode RUNEBERGs 40 Fälle allgemeiner Neurosen in der erwähnten 
Hinsicht studirt; von diesen entfallen 11 auf das männliche und 29 
auf das weibliche Geschlecht. Das Leiden der meisten dieser Patienten 
war eine typische Neurastenie, teils mit, teils ohne dyspeptische Be- 
schwerden. Das Ergebnis der Untersuchung ist, dass ich in nicht 
weniger als 30 Fällen (75 %) eine typische Senkung resp. Verti- 
kalstellung des Ventrikels gefunden habe, mithin eine Prozentzahl, 
welche diejenige der eben erwähnten Forscher übersteigt. 

Da nun bei Neurastenikern ausser einer Senkung des Magen- 
sackes oft auch eine Dislokation anderer Organe der Bauchhöhle, be- 
sonders der rechten Niere und des Dickdarmes angetroffen wird, so liegt 
ja die Annahme nahe, dass bei diesen Patienten zuweilen auch der 
Appendix Sitz einer Anomalie ist. Man wäre demnach versucht, auch 
hier die Möglichkeit einer Lage- bezw. Formveränderung in Betracht 
zu ziehen, doch ist es auch denkbar, dass es sich um gewisse Eigen- 
tümlichkeiten in der feineren Struktur des Organes handelt. 

Wie dem nun auch sei, so kann diese Abnormität eine gestei- 
gerte Empfänglichkeit für das bakterielle Virus bedingen, welches wohl 
in letzter Linie der Appendicitis zu Grunde liegt, und so würde der 
Zusammenhang zwischen der genannten Krankheit und den allgemeinen 
Neurosen weniger paradox und schwerverständlich erscheinen, als dies 
im ersten Augenblicke der Fall sein muss. Es würde also, mit weni- 
gen Worten ausgedrückt, nicht die Neurose als solche, sondern eine 
dieselbe begleitende Bildungsanomalie sein, welche die eigentliche Ur- 
sache der fraglichen Prädisposition wäre. 

Nach dem, was oben angeführt worden ist, brauche ich wohl nicht 
zu betonen, von welcher grossen Wichtigkeit es sein würde, durch di- 
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rekte Untersuchung einen näheren Einblick in die Lage- und sonstigen 
Verhältnisse der Bauchorgane der Appendicitispatienten zu erhalten. 

Am allerwichtigsten wäre es natürlich, bei ihnen die Topographie 
und Morphologie des Appendix genau zu erforschen. Leider aber 
können wir uns nicht verhehlen, dass auch auf solche Untersuchungs- 
resultate keine allzu weitgehenden Schlussverfolgerungen hinsichtlich 
der Pathogenese der in Rede stehenden Krankheit aufgebaut werden 
können, denn man darf nicht vergessen, dass der Appendix zufolge 
des pathologischen Prozesses in verschiedenen Richtungen Veränderun- 
gen erleidet. 

Was die übrigen, hier in Frage kommenden Organe betrifft, so 
gestaltet sich eine Untersuchung in vorerwähnter Hinsicht etwas anders. 
In diesen kann der Krankheitsprozess im Appendix im allgemeinen 
nicht so bedeutende Veränderungen erzeugen, und es ist von nicht 
geringem Interesse, dass schon jetzt Angaben vorliegen, welche zeigen, 
dass enteroptotische Phänomene bei Appendicitispatienten vorkommen. 

So betont SIREDEY, dass er bei denselben eine Nephroptose 
gesehen habe, und EDEBOHL geht so weit, dass er die chronische Ap- 
pendicitis als »einen der Hauptsymptome und die wichtigste Komplika- 
tion» bei der rechtsseitigen Wanderniere bezeichnet. 

M. H. Es ist keineswegs meine Absicht zu versuchen mit vorsteh- 
ender Auseinandersetzung der Appendicitis den Rang und die Würde 
eines unfehlbaren nervösen Stigmas zu vindiciren. Im Gegenteil 
sei ausdrücklich betont, dass eine Appendicitis sich auch bei Personen 
etabliren kann, welche nicht nervös, noch auch mit nervösen Anlagen be- 
lastet sind. Solche Fälle kommen ohne Zweifel nicht so selten vor, 
und ein jeder dürfte wohl ohne Schwierigkeit aus seiner Erinnerung 
einige solche angeben können. 

Dieser Umstand kann aber meines Erachtens die Bedeutung der 
nervösen Belastung als pathogenetischen Faktor bei der Entstehung 
der Appendicitis nicht im wesentlichen Grade verringern und noch 
weniger vernichten. Man bedenke nur, wie es sich in der Ätiologie 
der Lungentuberkulose mit dem konstitutionellen Momente verhält. 
Niemand wird hier wohl im Ernste die Bedeutung der Erblichkeit 
darum in Abrede stellen wollen, weil dann und wann Lungenschwind- 
sucht bei Personen angetroffen wird, bei welchen keine hereditäre Be- 
lastung entdeckt werden kann. 

Noch eine andere Sache! Privatim wenigstens ist gesagt worden, 
dass die Appendicitis in der letzten Zeit frequenter geworden ist, und 
man hat sich gefragt, was wohl die Ursache davon sein könnte. Ganz 
gewiss liegt dieselbe zum Teil darin, dass die Appendicitis früher oft 
mit anderen Leiden verwechselt worden ist, möglicherweise dürfte die 
Ursache zum Teil auch in dem Umstande zu suchen sein, dass die 
Neurosen in unseren Tagen allgemeinere Erscheinungen sind, als sie es 
früher waren. 

Man hat auch behauptet, dass die Appendicitis in Nordamerika 
verbreiteter sei als in den meisten europäischen Ländern. Wenn dies 
wirklich der Fall ist, so scheint die Erklärung dieses Umstandes nicht 
fern zu liegen, denn es ist auch geltend gemacht worden, dass die 
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Neurastenie in dem genannten Lande häufiger vorkommt als in un- 
serm Weltteil. 

Es wäre nicht schwer, diese Reflexionen noch weiter auszudehnen, 
indes will ich die Zeit nicht weiter mit derartigen Betrachtungen in 
Anspruch nehmen. Ich bitte Sie zuletzt mir nur zu gestatten, die 
Vermutung auszusprechen, dass es ausser der Appendicitis möglicher- 
weise auch andere entzündliche Leiden giebt, welche in ätiologischer 
Beziehung mit der allgemeinen Neurose nahe verbunden sind. 

Ich denke hier in erster Linie an gewisse Adnexenaffektionen und 
vor allem an diejenigen der Virgines. Es ist bekannt nnd anerkannt, 
dass diese Krankheiten oft, ja vielleicht in der Regel von verschieden- 
artigen nervösen Beschwerden begleitet sind. Wäre es nicht denk- 
bar, dass der Konnex zwischen den in Frage stehenden zwei Krank- 
heitsgruppen von derselben Art und Beschaffenheit wäre wie der Zu- 
sammenbang zwischen den Neurosen und der Appendicitis. 

Ist dies der Fall, so würden also die Neurastenie und andere 
nereöse Zustände einerseits und die Appendicitis sowie ein Teil 
der Adnexenaffektionen andererseits, ich will nicht sagen, in direk- 
ter Beziehung als Ursache und Wirkung zu einander stehen, wohl 
aber in ätiologischer Hinsicht so weit zusummengehören, als die- 


selben auf einer alewhartigen oder gemeinsumen Basis — einer 
eiyentümlichen, wohl meist angeborenen, Labilität in den betreffen- 
den Oraunensystemen — aufgewachsen sind. 


M. H. Ich bin lebhaft davon überzeugt, dass die soeben behan- 
delte Frage eine weit mehr umfassende und eingehende Untersuchung 
verlangt hätte, als ich hier habe darlegen können. Wenn ich dessen 
ungeachtet meine anspruchslosen Erfahrungen schon jetzt vorlegen 
zu müssen geglaubt habe, so ist dies geschehen, weil ich wünschte, 
dass diese Frage sobald als möglich auch von anderen Forschern 
berücksichtigt und zur Nachprüfung aufgenommen werden möge. 


Professor LAACHE (Christiania): Über Chorea und choreatische 
Zustände. 


Auch die Chorea minor, der allgemeine St. Veitstanz, gehört unzwei- 
felhaft zu den Krankheiten, welche in unserer Zeit auf der Tagesord- 
nung stehen, wovon unter anderem auch die gerade hier in Kopen- 
hagen unlängst, nach Einleitung von Professor GRAM, geführte in- 
teressante Diskussion Zeugnis ablegt. Selbst habe ich einige wenige 
Beobachtungen gesammelt, um mir auf Grund derselben eine Ansicht von 
dieser ebenso interessanten wie in mehreren Beziehungen noch rätsel- 
haften Krankheit zu bilden. Mein Material ist nicht gross, es um- 
fasst ca. 40 Patienten teils aus dem Reichshospitale und teils aus 
der Privatpraxis, darunter auch einen Fall, weleher mir zufolge seines 
grossen Interesses von den Kollegen UNGER VETLESEN überlassen wor- 
den ist. Werden aus diagnostischen Rücksichten 2 Fälle abgezogen. 
so bleiben 40 übrig, von welchen 30 weiblichen und 10 männlichen 
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Geschlechts sind, also hier wie gewöhnlich ein Übergewicht auf der 
Seite der Mädchen, welches dem Dreifachen entspricht. 

Zufolge unsers Reichtumes an angemeldeten Vorträgen mögen 
die »choreatischen» Zustände, obschon nicht ohne Interesse, hier über- 
gangen werden. Auch die Symptomatologie und Terapie will ich unbe- 
rücksichtigt lassen oder nur kurz berühren, um die Aufmerksamkeit 
um so mehr auf das Kapitel zu koncentriren, welches jetzt das bren- 
nende ist, nämlich die Pathogenese. 

Eine jetzt schon mehr als 100jährigé Erfahrung stellte den St. 
Veitstanz als verwandt mit dem Rheumatismus hin, eine Sache, die 
auch nicht bezweifelt werden kann, die aber nichtsdestoweniger im 
Laufe der Zeit Gegenstand der lebhaftesten Kontroversen gewesen 
ist. Hier wie sonst hat man sich in zwei Lager geteilt, indem die 
hervorragendsten Vertreter des Rheumatismus mit GERMAIN SEE an 
der Spitze so weit gingen, die Chorea geradezu als eine Art »Cere- 
bralrheumatismus» zu bezeichnen, während andere und darunter vor 
wenig Jahren CHARCOT diesem Momente alle Bedeutung absprachen. 

Der andere wichtige und verhältnismässig neuere Punkt ist SEN- 
HOUSE-KIRKEs Nachweis der Koincidenz mit Endocarditis. Aus der 
durch die Endocarditis, den Rheumatismus und die Chorea gebildeten 
Triade krystallisirte alsdann die ebenso geniale wie mit der in den 
1850— 1860er Jahren gerade blühenden pathologisch-anatomischen 
Forschung höchst harmonirende und in vielen Richtungen ausserdem 
logisch begründete Embolie-Lehre heraus, die indes später leider 
dasselbe Geschick hat erleiden müssen, welchem so viele andere, 
wenn auch nicht immer so gute Teorien, unterworfen gewesen sind. 

Wenn aber auch die Teorie selbst hat aufgegeben werden müssen, 
so waren es doch später einerseits der Rheumatismus oder, um nichts zu 
präjudiciren, die Gelenkschmerzen und anderseits die Endocarditis, welche 
bis auf den heutigen Tag in vorwiegender Weise auf unsere Anschau- 
ung bestimmend wirkten. Lassen Sie uns deshalb diese Fragen einer, 
wenn auch den Umständen zufolge etwas oberflächlichen, Analyse unter- 
werfen. 

Was zunächst den »Rheumatismus> anbelangt, so wechselt das Zu- 
sammentreffen mit diesem in extremen Grenzen, von 5.4% bis 85.5 %, 
eine so bedeutende Divergenz, dass sie nicht ganz erklärt werden kann 
ohne die verschiedene Ausdehnung, welche dem Begriffe von den ver- 
schiedenen Autoren eingeräumt worden ist. Möglicherweise können 
auch lokale Verhältnisse hierbei eine Rolle spielen. Hierauf deuten u.a. 
Untersuchungen von Professor CARL LANGE hin, indem aus dem Frie- 
drichs-Hospitale im Laufe von 15 Jahren kein Parallelismus zwischen 
den beiden Krankheiten hat nachgewiesen werden können. Unter den 
meinem Vortrage zu Grunde liegenden Fällen finden sich Gelenksymp- 
tome nur bei 18 % erwähnt, und dennoch kann ich in keiner Weise 
garantiren, dass letztere bei allen Fällen von echt rheumatischer und nicht 
bei mehreren oder wenigeren eher als von pseudorheumatischer, »rheuma- 
toider> Beschaffenheit waren. Ferner sind alle Fälle von akutem Ge- 
lenkrheumatismus untersucht worden, welche ich in einer Reihe von Jahren 
zu behandeln Gelegenheit hatte: 253 Frauen und 138 Männer, zusammen 
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391 Individuen. Die Zahlen sind nicht gross, haben aber den Vorteil, 
dass sie sich über eine Zeit von 17 Jahren erstrecken. Nicht in ei- 
nem einzigen von diesen entstand eine Chorea während der Krankheit 
selbst, noch auch während der nachfolgenden Rekonvalescenz, die sich in 
der Regel, wie dies bei dieser Krankheit gewöhnlich der Fall ist, über 
einen Zeitraum von mehreren Wochen erstreckte. Sofern hieraus et- 
was geschlossen werden darf, so kann es auf jeden Fall nicht das 
sein, dass eine Verbindung mit Rheumatismus, soweit dies Norwegen 
betrifft, in ungewöhnlich hervortretendem Grade bestanden hat 

Wenden wir uns dann zur »Endo-Pericarditis», so besitzt die For- 
schung hier insofern eine sichere Stütze, als sie sich auf Sektionen 
stützen kann. Von der Häufigkeit der Herzleiden im ganzen erhält 
man einen Begriff durch OSLER’s Statistik über 73 Autopsien, in wel- 
chen das Herz nur 5 mal normal war. Ob aber hieraus Schlüsse auf 
die Verhältnisse im Leben im allgemeinen gezogen werden dürfen, ist 
eine andere Frage, auf welche wir später zurückkommen werden. Die 
Schwierigkeit bei der Beantwortung derselben liegt zum grossen Teil 
darin, dass die klinische Diagnose der Endocarditis bekanntlich nicht 
selten eine recht schwere Sache ist. Bei meinen Patienten sind 
zwar in 42 %, also in nahezu der Hälfte Abnormitäten notirt, haupt- 
sächlich von auskultatorischer Beschaffenheit, aber nur in 19 %, also 
nicht einmal in !/s der gesamten Anzahl, waren diese unzweideutig 
genug, um daraus mit Sicherheit organische Veränderungen in den 
Östien diagnosticiren zu können. In einem von vier letalen Fällen, 
von welchen 2 zur Sektion gelangten, zeigten sich die Klappen normal. 

Ich habe bei diesen zwei Momenten verweilt, weil die aus dem 
vergangenen Decennium hervorgegangene Auffassung der Chorea als 
eine primäre bakterielle Infektions- bezw. Intoxikationskrankheit sui 
generis sich gründet sowohl auf die unter anderem von SAHLI vor- 
geschlagene Überführung des Rheumatismus acutus aus dem Nebellande 
der Diatesen in die lichteren Ebenen der Bakterien, als auch — und 
dies vielleicht hauptsächlich — auf die Auffassung der Endocarditis, 
nicht nur in ihrer ulcerösen, sondern auch in ihrer verrukösen Form, 
als eine Lokalisation der Infektion an einer ihrer vornehmsten Prä- 
dilektionsstellen. 

Zu diesen zwei Momenten kann aus dem vorhandenen Material 
noch ein drittes Moment hinzugefügt werden, nämlich auf Grund 2er 
Fälle (beide Frauen, welche an Chorea in einer der heftigsten Formen 
starben, und von denen eine secirt wurde), woeine hämorrhagische 
Nephritis bestand, eine Affektion, welche als Choreasymptom weniger 
bekannt sein dürfte, indem von früher kaum mehr als 4—5 beschrie- 
bene Fälle vorliegen, und welche uns daher veranlassen konnte, einen 
Augenblick bei derselben zu verweilen. Ich will mich hier nur darauf be- 
schränken, an LITTEN’s Mitteilungen zu erinnern, sowie an diejenigen 
von dem Oberarzt P. F. HOLST, welche dahin gehen, die akute Nieren- 
entzündung als ein wesentliches Glied in dem gesammelten Sympto- 
menkomplex der Allgemeininfektion zu betrachten. Und was endlich 
die Mikrobiologie der Chorea betrifft, so liegen darüber Untersuchungen 
von DANA, PIANESE und TRIBOULET vor, unter welchen letzterer 
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auch Staphylokokken im Blute nachgewiesen und mit Hülfe eines so- 
gen. >choreogenen» Virus die Krankheit bei Hunden erzeugt hat, welche 
Versuchstiere sich ganz besonders zu diesem Zweck eignen, weil 
sie dann und wann spontan Phänomene darbieten können, die gerade- 
zu als choreatische bezeichnet worden sind und jedenfalls eine gewisse 
äussere Ähnlichkeit mit diesem Zustande darbieten. 

Dies alles zusammen sind interessante Dinge, und es ist eigent- 
lich nur dann, wenn die daraus folgenden Konsequenzen über die 
ganze Linie generalisirt werden und wenn man das letzte Glied in 
dem infektiösen Ring als zu Stande gebracht erachtet, dass ich den Grund 
etwas unsicher fühle. Solange der Beweis noch nicht erbracht ist, 
mag, bevor wir die Chorea dicht auf den Tetanus folgen lassen, die 
Frage aufgestellt werden, ob auch das klinische Bild in, wie ich es 
nennen möchte, seiner Totalität ungezwungen in die infektiöse Auffas- 
sung hineinpasst. Bei Beantwortung derselben ist ein gewisses subjek- 
tives Urteil schwerlich zu vermeiden, und es sei ferne von mir zu be- 
anspruchen, dass das meinige nicht als ein solches zu betrachten sein soll. 
Dieses geht (unter Hinweis auf allgemein bekannte Thatsachen und nicht 
zum mindesten mit Hinsicht auf die vielen Berührungspunkte mit Hyste- 
rie), kurz und gut darauf hinaus, dass die Chorea ätiologisch wie symp- 
tomatologisch, prognostisch und terapeutisch die tiefsten neurotischen 
Wurzeln hat, und dass die Zeit noch nicht gekommen ist, dieselbe 
als eine in gewöhnlichem Sinne primär-infektiöse Krankheit zu be- 
trachten. Von diesem Gesichtspunkte aus kann ich mich also den- 
jenigen Autoren, speziell JOFFROY anschliessen, welche die Krankheit 
als eine »Neurose de croissance», eine Entwicklungsanomalie, und als 
eine aus diesem Grunde oft mit der Pubertät verbundene Übergangs- 
krankheit mit einer gewissen Verwandtschaft mit der Chlorose defi- 
niren, welch letztere Krankheit übrigens nach der neuesten Teorie von 
GRAWITZ am richtigsten unter die generellen Neurosen einzureihen wäre. 

Hieraus die Verschiedenheit in der Deutung der sogen. »rheumati- 
schen Phänomene» der Chorea, die nach diesem in einer gewissen Anzahl 
Fälle jedenfalls als sogenannte Wachstumsschmerzen oder »growing pains» 
der Engländer aufzufassen wären. Im Anschluss daran kann ich nicht 
umhin zu bemerken, dass die Grenze zwischen der SYDENHAMschen und 
der HUNTINGTON’schen Chorea gegenwärtig schärfer gezogen zu sein 
scheint, als streng genommen nötig wäre, wenn dies auch der Übersicht 
wegen zweckmässig ist. Man braucht nämlich nicht lange in Journalen 
über den allgemeinen St. Veitstanz — Chorea infectiosa autorum — zu 
blättern, um auf unverkennbare Zeichen von nervöser degenerativer 
Belastung, auf Spuren des »hereditären Giftes» (SCHÜLE) in den Ge- 
schlechtsregistern zu stossen. 

Nun aber zu der in mehreren Fällen bekannten, auf dem Sektions- 
tische nachgewiesenen akuten Infektion! Hier stossen wir auf Schwie- 
rigkeiten, die aus dem Wege zu räumen ich keineswegs übernehmen 
will, weshalb ich mich nur auf einige Andeutungen beschränken werde. 
Dass diese Patienten zufolge der vielen Läsionen pyämisch sterben 
können, ist etwas, was man im Grunde längst gewusst hat. Anderer- 
seits ist es auch eine bekannte Sache, dass die Invasionspforte höchst 
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unbedeutend sein kann, um eine kryptogenetische Sepsis mit Endo- 
carditis, hämorrhagischer Nephritis ete. hervorrufen zu können. 

Bei den schweren Formen von Chorea giebt es hinreichend Ein- 
gangspforten; sobald aber der Ansteckungsstoff auf diese Weise in den 
Organismus hineingekommen ist und der Prozess den sekundären In- 
fektionen nahe an die Seite zu stellen ist, hat derselbe, wenn er auch 
als die einzige oder die wichtigste Todesursache zu betrachten ist, mit 
der Chorea selbst als ontologischer Krankheitseinheit offenbar nichts 
zu thun. Von der Sektion (Endocarditis, eventuell von ulceröser Be- 
schaffenheit) darf man deshalb auch unter diesen Umständen nur mit 
grösster Vorsicht zurück auf die Pathogenese schliessen. Ferner kann 
erwähnt werden, dass die Chorea gravidarum in ihrer Entstehung 
höchst dunkel ist; wenn aber nach einem stattgefundenen Abortus eine 
mehr oder weniger bösartige Infektion hinzutritt, so ist dies etwas, das 
ja nur zur Tagesordnung gehört und kaum Erstaunen verursachen wird. 
Auch bei der, übrigens seltenen, in Verbindung mit virulenten Ble- 
norrhagien auftretenden LITTEN’schen :Chorea postgonorrhoica», auf 
welche auch Professor GRAM die Aufmerksamkeit gerichtet und von 
welcher er Beispiele angeführt hat, lässt sich eine ähnliche Möglichkeit 
nicht ganz abweisen. Andererseits treten auch bei Epilepsie, bisweilen 
auch bei Hysterie äussere Läsionen auf, ohne dass ein der Chorea 
analoges Sektionsresultat als Folgezustand bekannt ist. Ausser den 
mehr oder weniger klaren neurotischen Choreafällen giebt es vielleicht 
einige, bei welchen eine primäre Infektion in näherem genetischem 
Zusammenhang mit der Krankheit stehen muss. In wieder anderen 
Fällen muss die Infektion (das »psychische Contagium selbstverständ- 
lich ganz ausser Betracht gelassen) eine ziemlich untergeordnete oder 
richtiger gar keine Rolle bei deren Entstehung spielen. Die Aufgabe der 
Zukunft wird, soweit ich die Frage zu überblicken vermag, nicht so 
viel die werden zu generalisiren, als im Gegenteil die Infektion auf 
das von ihr beherrschte Gebiet zu beschränken. 

Die Chorea wird, wenn auch in ihrem innersten Wesen eine 
Nervenkrankheit, doch eine solche von besonderer Beschaffenheit, ein 
Bastard in der Gruppe, die trotz ıntimer Berührungspunkte mit Hy- 
sterie und zum Teil mit Epilepsie sich doch in wesentlichen Rich- 
tungen von diesen unterscheidet. Eins ist jedenfalls gewiss, ihr Schleier 
der Dunkelheit ist bis jetzt nur halb gelüftet. Wir kennen, um in 
PETTENKOFERS Geist zu sprechen, das Y und Z der Krankheit, ihr 
X aber hat sie bis dato auf eine merkwürdig geheimnisvolle Weise 
vor unsern Blicken verborgen zu halten gewusst. 


Prof. GRAM (Kopenhagen) dankte Prof. LAACHE für das Vorbringen 
der Frage, war aber über das Resultat enttäuscht, es bringe keinen 
Fortschritt, sondern halte an den einmal geformten Einheiten in der 
Pathologie fest; man müsse sich aber darin finden und danach 
streben, die ätiologischen Gruppen hervorzubekommen. Schon SY- 
DENHAM scheint die nach ihm benannte Krankheit für eine Infektion 
(de novae febris ingressu) zu halten, während man in unserer Zeit 
mit deren einseitiger Gruppirung nach anatomischen Organen das 
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Hauptgewicht auf das Nervensymptom Chorea gelegt habe. Dies führt 
dazu, dass man sich nur an ein einfaches augenfälliges Symptom hält, 
während. der eigentliche Grund — die Infektion, die in der Zeit weiter 
zurück liegt — vergessen und vielleicht übersehen wird. Mit ebenso 
grossem Recht könnte man die postdiphterische Lähmung als eine be- 
sondere Krankheit aufstellen, die ja auch spät kommt, nachdem die 
hervorrufende Infektion bereits überstanden ist. Der Redner sei bei seiner 
Untersuchung nach der Ätiologie den bequemsten Weg gegangen, die 
deutlich ausgesprochenen Fälle zu nehmen und zu versuchen eine 
vorhergegangene Infektion zu finden. Die Untersuchung muss mit For- 
schungen hinsichtlich der Schuppenbildung, der Ausschläge der Chorea- 
patienten, der Ursache zu den recht allgemeinen Rückfällen etc. und 
womöglich mit Versuchen einen spezifischen Mikroorganismus zu finden 
supplirt werden. Was die letztere Frage betrifft, so müssen wir dar- 
auf gefasst sein, ähnlich wie bei der Febris rheumatica zu finden, dass 
verschiedene Mikroorganismen im Stande sind, Chorea zu erzeugen. 
Hinsichtlich der Vorbeugung und Behandlung muss man in geschärfter 
Weise die Aufmerksamkeit auf die Angina gerichtet halten; selbst 
leichte Fälle dürfen nicht verabsäumt werden. 


Oberarzt H. J. VETLESEN (Christiania). Es hat mich sehr in- 
teressirt, Prof. LAACHEs Vortrag über die Chorea zu hören und be- 
sonders, dass er den Neurosenbegriff aufrechthält. Es scheint eine 
Tendenz zu herrschen, diesen über Bord zu werfen und dessen Be- 
rechtigung als ätiologischen Begriff überhaupt zu leugnen, worauf ich 
jedoch nicht eingehen kann. Andererseits aber kommt es mir vor, als 
ob Prof. LAACHE die Bedeutung des infektiösen und speziell des rheu- 
matischen Faktors als Ursachsmoment unterschätze. 

Prof. LAACHE hat wohl auch diese Seite der Frage zu verfolgen ge- 
sucht, indem er 400 (?) Fälle von Rheumat. acut. im Hospital sowohl wäh- 
rend der Krankheit als in der Rekonvalescenz durchgegangen ist, dabei 
aber kein Zeichen von Chorea gefunden hat. Hierbei ist meines Er- 
achtens doch das zu bemerken, dass die Beobachtungszeit zu kurz ist, 
da die Chorea gewöhnlich erst eine geraume Zeit nach dem durch- 
gemachten Rheumatismus beginnt. Ich erinnere so an einen Fall bei 
einem 11— 12jährigen Mädchen, das Chorea zum 1. Mal 1881, zum 2. Mal 
1883 gehabt haben sollte. In den ersten Tagen des Januars 1884 
bekam sie eine leichte Angina, einige Tage später rheumatische Schmer- 
zen in den Gelenken beider Arme. Erst den 22. März, also 10—11 
Wochen später, traten die ersten Symptome eines Chorearecidives auf. 
Eine andere Choreapatientin, gleichfalls ein 11jähriges Mädchen, be- 
kam ein Chorearecidiv 6 Wochen nach durchgemachter Diphterie. 

Diese ziemlich lange Inkubationszeit vor dem Ausbruch der Cho- 
rea nach den Infektionen muss, glaube ich, berücksichtigt werden, 
wenn es gilt, den Zusammenhang zu konstatiren. Es ist, als ob eine 
gewisse Zeit nötig wäre, bis die Toxine sich bilden. Anders ist es 
mit denjenigen Formen von Chorea, welche unabhängig von jeglicher In- 
fektion etc. nach psychischen Insulten eintreten, nach Schreck — hier 
kann die Chorea bereits nach einem oder mehreren Tagen auftreten. 
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Hier liegen wahrscheinlich keine organische Veränderungen vor, sondern 
nur rein funktionelle oder vasomotorische. JENKINS hält auch dafür, 
dass die Chorea von Veränderungen in den vasomotorischen Centern ab- 
hängig ist. Doch steht nichts im Wege, von Anfang an nur funktionelle 
Veränderungen vorauszusetzen, welche gewiss mit der Zeit, wenn die 
Neurose lange genug bestanden hat, in organische übergehen können. 
Ich will dies Verhalten hier der Epilepsie zur Seite stellen, welche 
sehr wahrscheinlich auch eine Zeit lang eine rein funktionelle Neu- 
rose ist, wo aber allmählich, wenn die Krankheit inveterirt worden 
ist, organische, degenerative Veränderungen auftreten. Dr. HARALD 
HoLM hat, wie ich mich erinnere, auch hinsichtlich der Epilepsie 
(durch Färbung) darthun können, dass dort allmählich solche degena- 
rative Veränderungen eintreten, während er annimmt, dass bei einer 
beginnenden Epilepsie nur vasomotorische Veränderungen — venöse 
Stase — vorhanden sind. 


Prof. RUNEBERG (Helsingfors) meinte, die eigentliche Chorea, die 
Chorea in beschränkter Bedeutung, sei weder zu den eigentlichen Neu- 
rosen, Neurastenie, Hysterie, Epilepsie etc. hinzuführen, noch mit diesen 
näher verwandt, sondern sie sei eine eigenartige allgemeine Krank- 
heit von infektiöser, toxischer Natur. Das ganze klinische Krankheits- 
bild der Chorea sowohl die Symptome, welche keineswegs nur auf die 
charakteristischen Krämpfe beschränkt sind, wie die typische Ent- 
wicklung und der Verlauf der Krankheit mit bestimmter Tendenz zur 
Heilung in verhältnismässig kurzer Zeit, obschon in einigenen Fäl- 
len mit Neigung zu Recidiven, weichen vollständig von dem Krank- 
heitsbilde und dem Verlauf der eigentlichen Neurosen ab, und nähere Be- 
rührungspunkte mit ihnen oder den Übergangsformen zur Hysterie 
u. s. w. können bei der eigentlichen Chorea kaum beobachtet werden. 
Eine andere Auffassung, meinte der Redner, gründe sich hauptsächlich 
darauf, dass zur Chorea häufig Krankheitsformen hingeführt worden 
sind, welche hinsichtlich der Krämpfe in gewisser Beziehung dieser 
Krankheit gleichen können, die aber ihrem eigentlichen Wesen nach 
ganz anderer Natur sind, und dass das Krankheitsbild der Chorea da- 
durch Abweichungen erhalten hat, die in der Tat nicht zur Chorea 
gehören. Dies ist z. B. der Fall bei der sog. Chorea electrica, einer 
Krankheit, welche ihrem ganzen Verlaufe und der klinischen Natur nach 
zu der Gruppe der eigentlichen Neurosen hinzuführen ist und die die 
nächsten Berührungspunkte mit der Hysterie einerseits und der Epi- 
lepsie andererseits darbietet. Dies dürfte auch bei der Schreck-Chorea 
der Fall sein, welche zu der Gruppe der traumatischen Neurosen 
hinzuführen ist. Der Redner bezweifelte, dass eine echte Chorea bei 
einer vorher gesunden, wenn auch nervös disponirten Person durch 
Schreck erzeugt werden könne, obgleich der Schreck natürlich eine 
schnelle Steigerung oder Verschlimmerung besonders der Krampfsymp- 
tome bei einer bereits vorher vorhandenen Chorea hervorrufen könne. 
Die zur Chorea in beschränkter Meinung gar nicht gehörende Hemi- 
chorea posthemiplegica und ähnliche Krankheitszustände sind wohl die 
hauptsächlichste Ursache gewesen zu den Vorstellungen von dem Zusam- 
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menhang der Chorea mit lokalen Läsionen im centralen Nervensy- 
steme u. s. w. Je mehr man von der eigentlichen Chorea die nicht zu 
derselben gehörenden, obwohl den Symtomen nach teilweise ähnlichen 
Krankheitsformen zu trennen lernt, desto klarer und unzweideutiger 
wird hervorgehen, dass diese Krankheit nicht zu der Gruppe der ei- 
gentlichen Neurosen gehört, sondern als ein Allgemeinleiden auf in- 
fektiös-toxischer Basis aufzufassen ist. 


Prof. LEEGAARD (Christiania) äusserte sich wesentlich im An- 
schluss an die vorhergehenden Redner (RUNEBERG, GRAM). 


Oberarzt FRIEDENREICH (Kopenhagen) meinte, dass es zunächst 
gälte, den Begriff Chorea genügend zu begrenzen. Es sind ja verschie- 
dene Leiden, welche der Chorea ähneln und mit derselben zusam- 
mengeworfen werden können, wo aber die Bewegungen anderer Natur 
sind wie z. B. die Bewegungen bei der Tic-Krankheit, zu welcher TOURETTE 
vor kurzem die Chorea gravidarum hinzugezählt hat, bei der Chorea 
electrica, den Myoklonien etc. 

Dagegen giebt es auch Krankheiten, wo die Natur der Bewegun- 
gen dieselbe ist wie bei der echten Chorea, deren Verlauf und Natur 
aber ganz verschieden sind. So die HUNTINGTON’sche Chorea, Hemi- 
chorea und mehrere andere Formen; Redner hat ausgeprochene Chorea- 
bewegungen bei Alkoholisten beobachtet, die in Coma gestorben sind, 
und wo die Sektion nur chronische Meningitis und Oedem zeigte. 

Die eigentliche Chorea minor tritt ja meist nur im Alter von 8 
—16 Jahren auf und erstreckt sich nicht über das jugendliche Alter. 

Dort mag eine Disposition sich vorfinden, bestehend in einer 
gewissen Labilität des Nervensystems, die sich oft durch unablässige 
Unruhe und wechselnde Stellungen bei nervösen Kindern zu erkennen 
giebt. Es bedarf aber noch eines Plus, um eine Chorea hervorzurufen, 
und dies, glaubt der Redner, ist am häufigsten eine Infektion. Beiden 
malignen (und oft verhältnismässig tardiven) Fällen, die zur Sektion 
gelangen, deutet sowohl der klinische als der anatomische Befund auf 
eine Infektionskrankheit hin, und meistens ist diese direkt als eine sep- 
tische Endocarditis zu finden. Hieraus schliesst der Redner, dass auch 
in den leichteren Fällen in der Regel eine Endocarditis besteht, die 
oft nachgewiesen werden kann, die aber auch vorhanden sein kann, 
ohne handgreifliche Symptome zu geben. 


Prof. LAACHE (Christiania) konnte nicht leugnen, dass er mit 
einem gewissen Erstaunen mehrere der Redner gehört habe, die in- 
folge seines Vortrages aufgetreten waren, und er konnte aus den ge- 
äusserten Bemerkungen keine andere Schlüsse ziehen, als dass er bis zu 
einem gewissen Grade missverstanden worden sei. 

Wenn man davon gesprochen habe, dass der gegenwärtige Cho- 
reabegriff in Zukunft in verschiedene Unterabteilungen zerfallen werde 
und dass manches von dem, was jetzt unter diesem Namen geht, am 
liebsten davon ausgeschieden werden sollte, so stimme er dem letzt- 
genannten Punkte vollkommen bei; er habe als Überschrift seines 
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Vortrages auch »Choreatische Zustände» gesetzt, welche zu besprechen die 
Zeit ibn doch nicht erlaubt habe. Die von RUNEBERG genannte» Chorea 
electrica» gehört aber gewiss nicht hierher, und auch nicht die in 
mehreren Stücken mit dieser übereinstimmende Chorea des Hundes, die 
sich z. B. so zu erkennen giebt, dass die Bewegungen rytmisch sind und 
im Schlafe nicht ganz aufhören. Dies ist von recht grosser Bedeutung, 
da die Chorca canina von mehreren Experimentatoren als die Grund- 
lage für die experimentelle Chorea benutzt worden ist. Die Beurtei- 
lung dieser an und für sich sehr interessanten Krankheitsbilder ist 
zunächst eine Diagnosenfrage, und es ist sicher genug, dass es Fälle 
giebt, wo man über die Art der Krankheit im Zweifel sein kann und 
wo der eine meint, dass eine Chorea vorliege, der andere dagegen nicht. 
Das aber sind gewöhnlich Extreme und nichts anderes, als was wir 
bei einer ganzen Reihe anderer Zustände sehen, bei welchen Meinungs- 
verschiedenheiten unter diesen Umständen sich stets haben geltend 
machen können. Neben diesen verschiedenen Zuständen giebt es aber 
doch einen, welchen wir alle einig sind im täglichen Leben als Cho- 
rea zu bezeichnen, und über dessen Diagnose es allerdings unnötig ist, 
eine Versammlung wie diese zu belehren. Es ist diese, wenn ich so 
sagen darf, klassische Chorea, welche ich bei meiner Schilderung vor 
Augen gehabt habe. Ob diese in mehrere vom ätiologischen Stand- 
punkte bedingte Unterabteilungen zu zerteilen sind, kann möglich sein, 
dazu ist aber die Zeit noch kaum gekommen. Wenn gesagt wurde, 
dass die eigentümlichen Bewegungen nicht pathognomisch sind und 
dass man denken könnte, dass eine >Chorea sine Chorea» vorkäme, so 
steht diesem Ausspruche eigentlich nichts im Wege, wenn auch deren 
Vorkommen noch als ein sehr seltenes zu betrachten ist. Die GOWER- 
sche Chorea paralytica dürfte eine solche sein. Selbst hat Redner 
auch etwas ähnliches gesehen. 

Es ist ein Missverständnis, dass der Redner den Einfluss der In- 
fektion geleugnet hat. Der Umstand aber, dass die Chorea als Folge 
einer Infektionskrankheit, z. B. Scarlatina, entstehen kann, wie in 
einem von ihm beobachteten Fall, berechtigt keineswegs dazu, Jie 
Krankheit als einen in gewöhnlicher Meinung infektiösen Zustand zu 
bezeichnen. Vielmehr kann ein unter solchen Umständen auftretender 
St. Veitstanz in derselben Weise wie andere sogen. »postinfektidse> 
Leiden des Nervensystems betrachtet werden z. B. die diphteritischen 
Lähmungen, welche sekundäre Folgezustände nach den primären Krank- 
heiten sind. Dies ist ein sehr wichtiger principieller Unterschied. 

Was den »Rheumatismus> betrifft, so ist es auch meine Ansicht, 
dass dieser (und ich will Herrn Oberarzt I. VETLESEN darauf aufmerk- 
sam machen, dass ich in der Regel diese Patienten ziemlich lange nach 
der Rekonvalescenz beobachtet habe) für die Entstehung der Chorea von 
Bedeutung ist, das ist aber kein Beweis für die primäre choreatische In- 
fektion, und die Auffassung des Rheumatismus acutus als eine bakte- 
rielle Infektionskrankheit ist bislang nur eine Teorie; im Gegensatz zu 
einem der Vorredner muss ich, und zwar nicht nur in diagnostischer 
Hinsicht, geradezu davor warnen, die verschiedenen Krankheiten, welche 
mit Gelenkleiden verbunden sind, zusammenzuwerfen, indem die letzt- 
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genannten ja eine sehr gewöhnliche Lokalisation bei Zuständen von 
der verschiedenartigsten Beschaffenheit auftreten. Eine pyämische und 
eine rheumatische Gelenkaffektion können bekanntlich eine äussere 
Ähnlichkeit darbieten, sind aber sonst ganz verschieden. Der Rheu- 
matismus acutus (Febris rheumatica) ist, meiner Meinung nach, eine 
Krankheitseinheit sui generis, die nichts mit einer Pyämie zu thun hat. 

Mein Resume lautet also: Die Infektion kann auf verschiedene 
Weise im Auftreten der Chorea mitspielen. Die Chorea kann z. B. 
als Folge einer Infektionskrankheit verschiedener Art auftreten. Die 
Infektion kann ferner, wie im Vortrage entwickelt wurde, sekundär 
hinzutreten; ob ausserdem eine primäre choreagene, von einem für den 
S:t Veitstanz spezifischen Virus bedingte Infektion existirt, darüber 
hegt der Redner seine Zweifel. 


Prof. S. RIBBING (Lund): Über die Biologie der Malariapa- 
rasiten nach den neuesten Forschungen. 


Obgleich die nordischen Länder nicht in grösserer Ausdehnung 
im Besitz von Kolonialgebieten innerhalb der Tropen sind und also 
nicht in ebenso hohem Masse wie die Kolonialmächte Interesse am 
Studium der tropischen Krankheiten haben können, dürften doch die 
Forschungen hinsichtlich der Ätiologie der Malaria für uns alle von 
Wichtigkeit sein, teils weil die bisher gemachten Entdeckungen eine 
eigentümliche Anordnung in der Natur verraten und teils weil sie für 
die Untersuchungen hinsichtlich der Verbreitungsweise der Infektions- 
krankheiten neue Forschungsgebiete eröffnen. 

Die Ätiologie der Malaria ist seit ungefähr zwei Dezennien be- 
kannt. LAVERAN’s Entdeckung der Parasiten als der einzigen und not- 
wendigen Ursache zu den intermittenten Fiebern ist bei allen Kontroll- 
untersuchungen bestätigt worden. Eine Debatte darüber führt man 
in wissenschaftlichen Kreisen nicht mehr. Dagegen hat diese Ent- 
deckung das Problem von der Infektions- oder Verbreitungsweise der 
Krankheit noch mehr zugespitzt. Dass frisches Blut von einem Ma- 
lariapatienten in die Adern einer gesunden Versuchsperson einge- 
spritzt bei der letzteren dieselbe Krankheit erzeugt wie bei dem Blut- 
abgeber, hatte bereits GERHARDT dargethan und zwar ohne das Agens 
oder die Parasiten der Infektion selbst zu kennen. Vielfach erneuerte 
Versuche bestätigten dieses Faktum und thaten dar, dass die Parasi- 
ten sich im Blute der geimpften Person vermehrten. Die Frage aber 
nach der Art und Weise der Infektion, wie sie sich in der Natur ab- 
spielt, war fortfahrend unklar. Diejenigen Versuche, welche mit ge- 
nügenden Vorsichtsmassregeln angestellt wurden, um zu erforschen, ob 
die Infektion durch Wasser oder durch Luft vermittelt wurde, fielen ne- 
gativ oder wenigstens in sehr hohem Grade zweifelhaft aus. A priori 
konnte man sich auch berechtigt finden, diese Infektionsmittel auszu- 
schliessen, da es sich in den Laboratorien als unmöglich erwiesen 
hatte, die Malariaparasiten zu züchten oder auch nur länger als eine 
sehr kurze Zeit am Leben zu erhalten. Es war deshalb natürlich, 
dass die wissenschaftliche Hypotese sich nach einem andern Infek- 
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tionswege umsehen würde. So findet man, dass im Laufe des letzten 
Jahrzehntes mehr als ein Forscher den Gedanken ausgesprochen hat, 
die Parasiten könnten einen besonderen Entwicklungscyclus ausserhalb 
des menschlichen Körpers durchmachen, dass sie den menschlichen Kör- 
per durch das von blutsaugenden Insekten etc. ausgezogene Blut ver- 
lassen könnten. 

Zu mehr als losen Vermutungen kam die Sache doch nicht vor 1894, 
als PATRIK MANSON die Teorie im Detail darstellte. Er hatte vor an- 
dern Forschern den Vorzug voraus, dass er den Entwicklungsgang 
bei Filaria Bancrofti entdeckt hatte, dass er experimentell den wech- 
selnden Aufenthalt dieses Parasiten bei verschiedenen Wirten, dem 
Moskito und dem Menschen dargethan hatte. Demzufolge glaubte 
er annehmen zu können, dass der Malariaparasit einen ähnlichen Le- 
benswechsel hätte. Ja, er glaubte in gewissen Phänomenen bei dem 
Malariaparasiten, bei dessen Beobachtung auf dem Objektglase unter 
dem Mikroskope, eine Andeutung von geänderten vitalen Aufgaben und 
keine Degenerations- oder Agonieerscheinungen zu sehen, wie andere 
Forscher gemeint hatten. Er sprach auch die Ansicht aus, dass die 
Sache für experimentelle Studien reif sei, die mit Vorteil übrigens 
eher in einer Kolonie in den Tropen gemacht werden sollten. 

RONALD Ross nahm diese Anweisungen MANSON’s auf. Im 
April 1895 begann er in Dekan seine Untersuchungen. Bereits zu 
Anfang ergaben seine Resulcate, dass die Malariaparasiten, welche 
mit dem Blute kranker Menschen von gesunden Moskitos eingezogen 
worden waren, durchaus nicht im Moskitokörper digerirt wurden und 
zu Grunde gingen, sondern sich im Gegenteil zu grösseren und 
eigentümlich geformten Organismen entwickelten. Obgleich also die 
Versuche schon in einem so frühen Stadium ein positives Resultat er- 
gaben und grosse Hoffnungen geweckt hatten, stellten sich indes recht 
bald viele Schwierigkeiten ein, welche unter anderem darin bestanden, 
dass die Versuche so oft negativ ausfielen. Es dauerte lange und 
bedurfte langer Versuchsreihen, bevor Ross entdeckte, dass nicht jede 
Mückenart, sondern nur einzelne Arten von diesen Insekten die Fähig- 
keit besassen, in sich die Malariaparasiten vom Menschen am Leben 
zu erhalten. Nachdem er diese Thatsache festgestellt und sich Übung 
darin verschafft hatte, die verschiedenen Moskitoarten von einander zu 
unterscheiden, gelangen die Versuche häufiger. 

Da Ross einige Zeit verhindert war, mit der eigentlichen Malaria 
zu arbeiten, benutzte er die Gelegenheit, äusserst genaue und umfas- 
sende Untersuchungen hinsichtlich einer Parasitenart zu machen, welche 
im Blute gewisser Vögel lebt. Er konnte hier mit grosser Deutlich- 
keit und Sicherheit darthun, dass graue Mücken, am nächsten mit der 
wohlbekannten Art Culex pipiens zu vergleichen, von diesen Vögeln 
Blut aussaugen, dass die mit dem Blute aufgenommenen Vogelparasi- 
ten sich im Magen der Mücke mit sexualer Differentirung entwickeln 
und dass dort eine Paarung stattfindet, welche darin besteht, dass be- 
wegliche Partikelchen sich von den männlichen Individuen ablösen und 
in die weiblichen eindringen, dass das befruchtete Individuum im Laufe 
von ungefähr einer Woche sich zu bedeutender Grösse entwickelt und 
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in seinem Reifezustand aus einer grossen Menge filiformer, in einer 
umschliessenden Kapsel gesammelter Brut besteht. Letztere berstet zu 
Ende der Reifeperiode, und die Brut dringt durch alle Körperteile 
des Moskitos. Nach der Passage durch die Speicheldrüsenzellen der 
Mücke gelangt die Brut in den Giftkanal und wird beim Mücken- 
stiche frischen Vögeln eingeimpft. Der Gang vom Vogel zum Insekt 
und vom Insekt zum Vogel wurde in sorgfältigster Weise verfolgt 
und dargethan; die Vermehrung im Vogelblute erfolgte durch ge- 
schlechtslose Teilung oder Sporalution, im Insektenkörper durch sexu- 
ale Fortpflanzung. Bei wiederholten Gelegenheiten konnte ein ähn- 
licher Lebenswechsel mit allen seinen Stadien bei den Malariaparasiten 
des Menschen und bei dem Übergang derselben in die Moskitoarten 
beobachtet werden, welche für deren Entwicklung geeignet sind und 
welche gewöhnlich zu der Gattung Anopheles gehören. 

Ross’s Erfahrungen sind zu verschiedenen Zeitpunkten von einer 
Menge Forscher geprüft und kontrollirt worden, und die meisten 
und kompetentesten unter ihnen bestätigen dieselben. Unter die- 
sen sei besonders eine Auktorität wie ROBERT KOCH genannt, ferner 
die Italiener BIGNAMI, DIONISI, GRASSI, BASTIANELLI, CELLI. Eine 
wichtige hierhergehörige Sache ist natürlich die, zu erforschen, welche 
Mückenarten die Malariaparasiten des Menschen führen können; au- 
genblicklich kennt man ungefähr neun Arten derselben; indes sind die 
Forschungen in dieser Hinsicht keineswegs abgeschlossen. Ferner hat 
man gefunden, dass nur das Mückenweibchen Blut saugt und zwar nur 
dann, wenn sie befruchtet ist. Das übrige Leben der Mücken, deren Eier, 
Larven, Brutstellen etc. sind gleichfalls an den entferntesten Orten stu- 
diert worden; durch diese Studien hat man natürlich zu einiger Einsicht 
binsichtlich der prophylaktischen Massregeln gelangen können, welche 
für die Beschränkung und Begrenzung der Malaria zu wirken vermögen. 

Die hier erwähnten Forschungen haben die doppelte Entwick- 
lungs- und Fortpflanzungsweise der Malariaparasiten völlig erwie- 
sen. Dieselbe steht ausser jedem Zweifel. Ebenfalls steht fest, 
dass die Malariakrankheit auf solche Weise vom Menschen auf das 
Insekt und umgekehrt übertragen werden kann. Die grosse hygie- 
nische Kardinalfrage wird natürlich die sein, ob dieser Infektionsmo- 
dus der einzige ist, welcher in der freien Natur stattfindet, oder ob 
dabei auch andere Wege vorhanden sind. Die fleissige Arbeit, welche 
auf diesem Gebiete erfolgt, dürfte gewiss eine endliche Lösung dieses 
Problems erhoffen lassen, übrigens ein äusserst wichtiges Problem, 
denn von der Lösung desselben hängt das Sein oder Nichtsein der eu- 
ropäischen Kolonisirungsarbeit in wesentlichem Grade ab. 

Die Malaria allein ist ja erfabrungsgemäss von grösserer Bedeu- 
tung als die ganze sonstige tropische Pathologie. 


Während des Vortrages wurden mikroskopische Präparate vorge- 
zeigt, welche von Ross im Herbst 1899 während einer Expedition nach 
der Sierra Leone gemacht wurden und welche aus Moskitokörpern 
mit in diesen eingebetteten Malariaparasiten in verschiedenen Entwick- 
lungsstadien bestanden. 
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Prof. O. V. PETERSSON (Upsala): Über die Ansteckungsgefahr bei 
Lungentuberkulose. 


Meine Herren! Ich habe zum Gegenstand meines Vortrages die 
Frage nach der Ansteckungsgefahr bei der Lungentuberkulose gewählt. 
Es kann nicht meine Meining sein in diesen kurzen Augenblicken, welche 
mir für meinen Vortrag eingeräumt sind, diese Frage nach allen 
Seiten hin zu erörtern. Ich werde mich auf eine Seite beschränken, 
die mir zwar eng begrenzt erscheint, welche aber doch die beste 
Stütze für eine richtige Auffassung der ganzen Frage gewährt. 

Die sog. äusseren Infektionsgelegenbeiten, diese äusseren Um- 
stände, welche übrigens ohne Zweifel von grosser Bedeutung für die Ver- 
breitung der Lungentuberkulose sind, werde ich demnach gar nicht be- 
rühren. Das enge Zusammenwohnen, die Beschaffenheit der Woh- 
nung, die Bedeutung der Gewerbe, des Alters und des Klimas, der 
Einfluss der Fabriken und Werkstätten sowie der sozialen Verhältnisse, 
der Einfluss des Familienlebens u. s. w., das alles sind Fragen, wel- 
che auf statistischem Wege zu behandeln sind und ausserhalb des 
Rahmens meines Vortrages liegen. Ich werde nur einige wichtige 
physikalische Bedingungen für die Übertragung der Tuberkelba- 
cil berühren, welche notwendig sind, wenn eine Ansteckung zu 
stande kommen soll. Diese Seite der Ansteckungsgefahr ist für Ex- 
perimente zugänglich, und ich werde das Resultat einiger solcher kli- 
nisch-experimenteller während der letzten Jahre gemachter Versuche 
vorlegen. 

Bei meinen Experimenten habe ich den Tuberkelbacillus so be- 
nutzt, wie derselbe im menschlichen Sputum vorkommt, also nicht iso- 
lirt und reingezüchtet, weil ich den wirklichen Verhältnissen so nahe 
kommen wollte wie möglich. Ich habe für meine Experimente die 
Einatmungsmetode und nicht die subkutane oder intraperitoneale oder 
intraokulare Einimpfung benutzt, gleichfalls deshalb, weil ich mich 
soviel als möglich den Verhältnissen in praxi anpassen wollte. Ich 
gehe nämlich von der Ansicht aus, dass die Lungentuberkulose beim 
Menschen in den weitaus meisten Fällen eine Æinatmungskrankheit 
ist. Die Gründe dieser meiner Auffassung, wie auch die Art und 
Weise der gemachten Einatmungsversuche bei Meerschweinchen muss 
ich hier aus Mangel an Zeit übergehen und in dieser Hinsicht auf 
eine ausführliche Darstellung meiner Versuche in »Nordiskt medi- 
cinskt Arkiv» für das Jahr 1900 verweisen. 

Es ist eine bekannte Thatsache, dass die ausgeatmete Luft bei 
Tuberkulösen nicht an sich den Tuberkelbacillus enthält, auch wenn 
die Ausatmungsluft von einer mit Kavernen gefüllten Lunge kommt. 
Es ist ferner auch bekannt, dass der Tuberkelbacillus infolge des 
zähen, klebrigen Schleimes, in welchen er eingeschlossen ist, nicht von 
den Spucknäpfen oder von den Sputumklumpen verdunsten und auf 
diese Weise in die den Kranken umgebende Luft übergehen kann. 

Die einzige Möglichkeit — wenn man von der Möglichkeit der 
Kontaktinfektion absieht — für die Übertragung des Bacillus durch 
den Auswurf soll in dessen Eintrocknung, Pulverisirung und nach- 


164 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


träglichem Aufwirbeln mit dem Staub bestehen. In geschlossenen Räu- 
men wie Krankensälen, Wohnräumen, Werkstätten, Hotels u. s. w. 
schien diese Gefahr nahe zu liegen. Diese Gefahr ist durch COR- 
NET’s epochemachende Untersuchungen dargethan und von andern 
Forschern später bestätigt worden. CORNET’s experimentelle Beweise 
für die Anwesenheit virulenter Tuberkelbacillen im Staube um den 
Kranken bestätigte die Gefährlichkeit der eingetrockneten Sputa. Man 
glaubte hiernach, dass die Verbreitungsweise der Lungentuberkulose 
unter den Menschen sicher bekannt wärc. Es sei die Unachtsam- 
keit mit den Sputis, es sei der Umstand, dass dieselben nicht in 
flüssiger Form aufgesammelt und von den Kranken entfernt würden, son- 
dern irdendwo eintrockneten, welcher die Gefahr einer Übertragung 
der Ansteckung bilde, und besonders sollte nach CoRNET das auf den 
Fussboden und in die Taschentücher ausgeworfene Sputum leicht einen 
trocknen Staub abgeben, der die eigentliche Infektionsgefahr in Kran- 
kenräumen, Hotelzimmern, Fabrikwerkstätten, Schulen, Theatern, Eisen- 
bahnwagen etc. bilde. 

Prüft man indes diese Lehre etwas näher, so kann man nicht 
leugnen, dass CORNET in der That nur bewiesen hat, dass der Staub 
in der Umgebung des Tuberkulösen virulente Tuberkelbacillen ent- 
hält. Nichts weiter! Es liegt zwar der Gedanke sehr nahe, dass 
gesunde Menschen diesen Staub einatmen und auf solche Art inficirt 
werden können; wenn der Bewis dafür aber vollständig werden soll. 
so ist unbedingt der Nachweis nötig, dass die Einatmung solchen in- 
fektiösen Staubes auch wirklich eintrifft. Das gewöhnliche Vorkommen 
eines solchen Infektionsmodus müsste durch Experimente mit Tieren 
nachgewiesen werden. 

Was lehren nun die Tierexperimente hinsichtlich der faktischen Wirk- 
lichkeit dieser Gefahr? Die Versuche, mittels Einatmung von trocke- 
nem, fein pulverisirtem infektiösem Sputum Tiere zu infektieren, sind 
bekanntlich in den allermeisten Versuchen negativ ausgefallen (SIRENA 
u. PERNICE, DE TOMA, CADEAC und MALET, CELLI und GUARNIERI 
etc.). Einigen Forschern sind alle Versuche negativ ausgefallen, und 
andern fielen dieselben nur dann positiv aus, wenn den Tieren gleich- 
zeitig Läsionen an der Respirationsschleimhaut z. B. durch Brom- 
Dämpfe und dergleichen beigebracht wurden. Auch CORNET selbst 
sagt, dass er mit trockenen pulverisirten Sputis negative Resultate er- 
halten hat, bis er im Jahre 1898 seine allbekannten Versuche mit 
48 Meerschweinchen machte, von denen 12 die trockenen pulverisir- 
ten und mit Staub gemischten Sputa direkt in das offene Maul und 
in die Nase hineingeblasen erhielten; die übrigen 36 Tiere aber liess 
man den Staub frei einatmen, der beim Peitschen von im Raume 
aufgehängten Teppichen entstand. Dieser Versuch, welcher die In- 
fektion sämtlicher Meerschweinchen zur Folge hatte, steht meines Wis- 
sens in der Literatur noch allein da. 

Wenn man die kurze, knappe Beschreibung dieses äusserst gross- 
artigen Resultates liest, so wie CORNET sie veröffentlicht hat, so kann 
man kaum umhin, gegenüber dem quantitativ grossartigen Resultate von 
einer gewissen Überraschung erfasst zu werden. Schon nach 30-tägiger 
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Beobachtungszeit wurden alle Tiere getötet, und diese zeigten nicht 
nur miliartuberkulése Veränderungen, sondern sogar Kavernen in den 
Lungen. Wer sich je mit der Einatmungstuberkulose bei Meerschwein- 
chen beschäftigt hat, weiss, dass sich in der Mehrzahl der Fälle die 
Veränderungen in den Lungen nicht innerhalb 30 Tagen in einem 
solchen Grade entwickeln können. Unter den mehr als 150 Meer- 
schweinchen, welche wir tuberkulöse Sputa haben einatmen lassen, haben 
wir den Process in den Lungen in 30 Tagen niemals weiter kommen 
sehen als bis zu einer frischen Eruption von mehr miliarer Form, wo in 
vereinzelten Fällen die tuberkulösen Wärzchen einen centralen Zer- 
fall von mehr punktföürmigem Aussehen haben zeigen können, doch 
niemals so dass wir den Process zu einer Kavernenentwicklung hätten 
zählen wollen. Da ja allzuleicht verschiedene Tiere vorher von spon- 
taner Tuberkulose ergriffen sein konnten, so können wir uns diesem 
so ausserordentlich gnt geglückten Versuche CORNET’s gegenüber nicht 
eines gewissen Zweifels enthalten. 

Man sollte zufolge dieses CORNET’schen Versuches sogar zu glau- 
ben berechtigt sein, dass es, im Gegensatz zu dem, was alle Erfah- 
rung vorher gelehrt, cine sehr leichte Sache sei, Meerschweinchen durch 
Einatmung von trockenen, fein pulverisirten, im Staube aufwirbelnden 
Sputis zu inficiren, da alle seine Meerschweinchen ohne Ausnahme 
davon ergriffen wurden. 

Um uns in dieser Frage eine eigene Ansicht zu bilden, haben 
wir das Experiment nachgemacht. In eine gut zusammengefügte neue 
Kiste von 1 M. Höhe. Länge und Breite setzten wir 10 Meerschwein- 
chen, nahmen 80 Cbcm. tuberkulösen Sputums, das kolossale Men- 
ven von Bacillen enthielt, trockneten dasselbe äusserst sorgfäl- 
tig, pulverisirten es in einem Mörtel, mischten es mit trockenem 
Stubenstaub und Kehricht und rieben es dann in einen wollenen 
Teppich ein, welcher in der Kiste gepeitscht wurde, so dass grosse 
Staubwolken aufwirbelten (was durch die an den Wänden des Kastens 
angebrachten Fenster beobachtet werden konnte). 2 Tage hinterein- 
ander wurde auf diese Weise jedes Mal 15 Minuten lang neuer Staub 
aus dem Teppich herausgepeitscht. Um noch mehr Kontrolle dar- 
über zu haben, dass der tuberkulöse Staub im Raume gut aufgewir- 
belt war, wurden beim Peitschen im Kasten an mehreren Stellen und 
in verschiedener Höhe vom Boden sterile Deckgläser ausgehängt, 
welche am Tage nach dem Versuche untersucht wurden, wobei sich 
eine Menge Tuberkelbacillen auf den verschiedenen Gläsern verbreitet 
zeigten. Die Luft im Kasten war ausserordentlich gesättigt von fei- 
nen Partikeln mit zahlreichen Bacillen. Ausserdem wurde bemerkt, 
dass die Meerschweinchen während des Experimentes häufig niesten 
und dass der stark aufgerührte Staub sie offenbar belästigte. Diese 
Tiere wurden dann einen Monat, 2—4 Monate, ja bis 6 Monate lang 
aufbewahrt, und alle waren vollkommen frei von Tuberkulose, aus- 
genommen ein einziges unter den beiden letzten, welches mehr als 6 
Monate nach der Infektionsgelegenheit getötet wurde. Bei diesem 
einzigen von den 10 Tieren fand sich Tuberkulose in den Bronchial- 
drüsen, der Lunge, der Milz und der Leber. Trotzdem die Tu- 


166 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


berkulose auf diese Weise auf mehrere Organe verbreitet war, kann 
man von der Virulenz derselben aus gewissen Gründen sagen, dass 
diese doch ziemlich gutartig war, da das Tier über 6 Monate am 
Leben blieb, ein Zeitraum, der sonst bei der experimentellen Einat- 
mungstuberkulose bekanntlich nicht erreicht zu werden pflegt. 

Das Resultat dieses meines Versuches mit trockenen pulverisirten 
und mit Staub vermischten infektidsen Sputis (deren Infektiosität 
durch andere Kontrollversuche erwiesen war) wurde also ein ganz un- 
bedeutendes und geringes. Es erinnert an den geringen Erfolg, den 
alle anderen Experimentatoren ausser CORNET erzielt haben. 

Da ich meines Teiles nicht dafür halten kann, dass irgend ein Fehler 
begangen worden ist, der diesen geringen Erfolg in meinem Versuche 
erklären könnte, sondern im Gegenteil alles aufgeboten hatte um alle 
jene Fehlerquellen zu vermeiden, welche andere Autoren betont haben, 
und welche ich hier nicht im Detail beschreiben kann, so nehme ich 
meines Teiles keinen Anstand, meine Ansicht dahin auszusprechen, dass es 
als mit besonderen Schwierigkeiten verbunden zu betrachten ist, durch 
Einatmung von trockenen, staubförmigen Sputis bei Tieren Tuberku- 
lose zu erzeugen. Und unter solchen Umständen müssen wir anneh- 
men, dass die Schwierigkeiten bei der Infektion des Menschen mittels 
Staub gewiss nicht geringer sein dürften, zumal wenn man an die 
verhältnismässig kleinen Staubmengen denkt, welche dort in praxi vor- 
kommen. Bei dem Experimente wurden nicht weniger als 80 Cbcm. 
notorisch infektiösen Sputums angewandt; hier geschah eine kolossale 
Staubaufwirblung, wie sie in unsern Wohnräumen in praxi nicht er- 
folgt, hier wurden starke Luftströme erzeugt, die nicht in Wohnräu- 
men und Krankensälen entstehen können, die Luft war notorisch ge- 
sättigt von trockenen, äusserst feinen Sputumkörnchen, welche zahlreiche 
virulente Bacillen enthielten, und dennoch wurde von 10 Tieren nur 
ein einziges inficirt. 

Wir wagen, wie erwähnt, die Ansicht zu hegen, dass wir, falls man 
aus den bisher gemachten Resultaten Schlüsse ziehen darf, es mit 
grossen Schwierigkeiten verbunden betrachten müssen, mit trocknem 
Staube Meerschweinchen zu infektieren. 

Gibt es einen Grund zu vermuten, dass die Infektion beim 
Menschen leichter erfolgen kann? Dass dieser Infektionsweg mûg- 
lich ist, muss anerkannt werden, ob er aber gewöhnlich ist, das ist 
eine andere Frage. In dieser Beziehung existirt eine grosse Kluft 
zwischen der üblichen Vorstellungsweise von der grossen Gefahr des 
Staubes und dem direkten Tierexperiment. Es lässt sich dem An- 
scheine nach nicht leugnen, dass mehrere physikalische Verhält- 
nisse dieser Gefahr entgegenwirken. Die hygroskopische Beschaffen- 
heit des Staubes verhindert bei der geringsten Feuchtigkeit in un- 
sern Zimmern die Pulverisirung des trockenen Sputums, auch ver- 
hindert sie dessen Eindringen in die feinsten Verzweigungen der 
Luftröhre. Ferner ist es nötig, dass die Luft im Zimmer so zu sagen 
von Staub gesättigt ist, wenn es diesem gelingen soll, in die Lunge hin- 
unter zu kommen, und weiter dass dieselbe von stärkeren Strömen, 
als den in unsern Krankenzimmern etc. vorkommenden, in Bewegung ge- 
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setzt wird. FLÜGGE hat gezeigt, dass das Experiment erst dann ge- 
lang, wenn der Staub im Exsiccator getrocknet wurde. Ein in der 
Tasche liegendes Taschentuch erreicht nicht diesen Grad der Eintrock- 
nung. Ferner misslang das Experiment, wenn die Schnelligkeit der 
Bewegung der Luftströme zu der Stärke herabgesenkt wurde, welche 
dieselben in unsern Wohnräumen gewöhnlich haben; ferner ist es sogar 
in einem gläsernen Mörser äusserst schwer, die trockenen Sputa so 
fein zu pulverisiren, dass sie sich in der Luft schwebend halten 
können. 

Trotz aller dieser physikalischen und experimentellen Bedenklich- 
keiten hat die CORNET’sche Auffassung von der Infektionsgefahr des 
Staubes einen so weiten Anschluss erhalten und scheint die gegen- 
wärtige Anschauungsweise zu beherschen. Auf dieselbe gründen sich 
unsere prohylaktischen Massnahmen, unsere Sanatorienbehandlung, 
unsere Ratschläge und sogar Versuche zu Gesetzen und Vorschriften. 

Es sei hinzugefügt, dass CORNET von 392 angewandten Versuchs- 
tieren nahezu 50 % infolge septischer Prozesse während der nächsten 
Zeit nach der Einimpfung verlor, weshalb sie bei der Beurteilung 
der Resultate nicht benutzt werden konnten. Von den verbleiben- 
den 196 gaben nur 59 Tiere positives Resultat, während 137 gesund 
blieben. Mehr als zwei Drittel wurden also nicht inficirt. Viele, 
ja die Mehrzahl der Versuche, aus Krankenräumen, wo Tuberkulöse 
gepflegt werden, infektiösen Staub zu erhalten, schlugen demnach fehl. 
Am allerwenigsten können wir bei dem gegenwärtigen Stande der 
Wissenschaft daf ig! halten, dass eingetrocknete und zu Staab zer- 
riebene infektiöse Sputa den allgemeinsten und gefährlichsten Ver- 
breiter von tuberkulöser Ansteckung von Person zu Person bildet 
— duss dies der vornehmste Imfektionsweg ist. 


Dies aber gilt einen andern Weg, eine andere Weise für die Ver- 
breitung der Infektion, wovon alle experimentelle Glieder nun fertig 
vorzuliegen scheinen, und um einen Beitrag zur Kenntniss grade dieser 
Verbreitungsweise zu liefern, will ich jetzt das Ergebnis einiger hier- 
hergehöriger eigner Experimente vorlegen. 

Wie die Staubinfektion nach CORNET allgemein bekannt ist, so dürfte 
nunmehr auch FLÜGGE’s Tropfeninfektion nicht mehr als unbekannt 
zu betrachten sein. Man hat dieselbe indes ohne Zweifel allzu wenig 
berücksichtigt. Um dieselbe näher zu studiren, verfuhr ich folgen- 
dermassen. 

Um die fast unsichtbaren Tropfen aufzufangen, welche beim 
Husten ausgeworfen werden, benutzte ich kleine runde Spiegel von 6 
Cm. Durchmesser, welche mit Stativ versehen waren und von den 
Patienten gehalten werden konnten, ohne dass der Spiegel berührt zu 
werden brauchte. (Proben von diesen Spiegeln wurden vorgezeigt.) 
3 Stück Deckgläser von 21 X26 mm. Grösse wurden mit einem klei- 
nen Tropfen Glycerin auf jeden Spiegel befestigt, der auf den Nacht- 
tisch des Patienten gestellt wurde. Beim Husten wurde der Kranke 
dazu angehalten, genau darüber zu wachen, dass die flüssigen grösse- 
ren und kleineren Sputumklumpen nur im Spucknapf aufbewahrt wur- 


168 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


den, und dass nichts von diesen auf das Deckglas kommen durfte. Es 
wurde ihm verboten, den Spiegel so nahe an den Mund zu halten, 
wenn er beim Husten die feinen ausgeworfenen Sputumtropfen auffan- 
gen wollte,. dass er die Deckgläser mit Bart und Lippen berühren 
konnte. Er sollte die Gläser 10—15 Cm. vom Munde entfernt halten. 

Nach einer Expositionszeit von ein bis fünf Tagen wurden die 
ausgestellten Spiegel von Zeit zu Zeit inspektirt, und wenn Flecken 
auf den Deckgläsern entstanden waren oder ein dünner schleimiger 
Anflug zu sehen war, so wurden sie in gewöhnlicher Weise gefärbt 
und mikroskopisch untersucht. Die Ablösung der Deckgläser vom 
Spiegel erfolgte ausserordentlich leicht mit einer Präparirnadel. 

Die Kranken, deren Auswurf so geprüft wurde, wurden ohne 
Auswahl genommen. Sie hatten indes alle Tuberkelbacillen in ihren 
Sputis, was durch wiederholte vorhergehende Untersuchungen konsta- 
tirt worden war. 

Da die Spiegel bei mehreren Versuchen mehrere auf einander 
folgende Tage exponirt wurden, fiel nstürlich auch trockener Staub 
auf dieselben. Dieser trockene Staub wurde vor der Färbung mit 
einem trockenen Tuche abgewischt. Dieser lose sitzende Staub wurde 
übrigens bei der folgenden Färbebehandlung weggeschwemmt. Übri- 
gens traten die ausgeworfenen Schleimtropfen in Form von äusserst 
kleinen, runden, gut begrenzten Fleckchen auf, welche fest am Glase 
hingen, so dass kein Zweifel entstehen konnte, dass sie in feiner 
Tropfenform auf dem Glase deponirt worden waren. Sie bestanden 
aus Rundzellen, Mundepithel, Fibrinnetzwerk und strukturlosem Schleim. 
Die Rundzellen lagen in feinen Konglomeraten, und in diesen waren 
Tuberkelbacillen zu sehen. Äusserst selten lagen sie im Epithel oder in 
dem strukturlosen Schleim. In der grössten Anzahl der Fälle waren 
die bacillenführenden Fleckchen nur mikroskopisch klein; einzelne konn- 
ten jedoch mit blossem Auge beobachtet werden, und in diesem Falle 
waren sie während des Färbungsprozesses zu sehen und zu verfolgen. 
Sie konnten also nicht von auf die Deckgläser herabgefallenem 
Staub herrühren, sondern trugen unverkennbare, deutliche Zeichen da- 
von, dass sie von den in feuchtem Zustande ausgeworfenen feinen Trop- 
fenpartikeln herrührten. 

Im ganzen wurden auf diese Weise im Sommer 1899 25 Patien- 
ten untersucht. Über jede Untersuchung hier näher zu berichten, 
erlaubt die Zeit nicht. So viel sei indes gesagt, dass jedes Deckglas 
mikroskopisch durchsucht wurde, und wo ein Fleck zu sehen war, der 
Tuberkelbacillen enthielt, wurde ihre Anzahl in jedem Deckglas ge- 
zählt. Ich that dies, um mir dadurch ein Urteil über deren Menge 
und damit zusammenhängende Fähigkeit zu einer möglichen Infektion 
zu bilden. Die Fläche, welche die 3 Deckgläser repräsentirten, be- 
trug 4 cm”. Niemals zeigten die Gläser Verwischungen, wodurch ich 
mich vor der Möglichkeit gesichert hielt, dass Bart, Lippen oder Fin- 
ger die Gläser berührt hatten. 

Von den untersuchten Patienten erhielt ich 23 mal d. h. in 
92 % der Fälle positives Resultat. Die Zahl der Tuberkelbacillen 
konnte wechseln, von einigen wenigen in den ausgespritzten Flecken 
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bis zu mehreren Hunderten. Und doch muss bedacht werden, dass es 
in einzelnen dickeren Flecken sehr wohl geschehen konnte, dass die 
Zählung unvollständig wurde, weil das Präparat ungleichmässig gefärbt 
war, weshalb die gemachte Zählung der Bacillen eher als Minimi- 
ziffer aufzufassen ist. 

Die Expositionszeit war für verschiedene Patienten verschieden; 
trotzdem der Spiegel in einigen Fällen mehrere Tage lang angewendet 
worden war, konnte das Resultat negativ werden, fiel aber bei. wieder- 
holter Exposition positiv aus. Dieser Umstand beruhte ohne Zweifel 
auf der verschiedenen Hustweise der Patienten oder auf geringerer 
Sorgfalt im Handhaben des Spiegels oder auf mangelndem Entgegen- 
kommen von Seiten der Kranken. So geschah es bei einem Patienten, 
dass er innerhalb 24 Stunden nicht einen einzigen Fleck auf seinen 
Spiegel bekam; als aber mein Assistent ihm den Spiegel nur ein ein- 
:’ges Mal bei einem Hustenanfall richtig vor den Mund hielt, wurden 
auf den Gläsern unmittelbar einige Fleckchen aufgefangen, die eine grös- 
sere Zahl Bacillen enthielten und also ein positives Resultat ergaben. 

Nur bei 2 Patienten fiel der Versuch negativ aus. Dieselben 
husteten unbedeutend und hatten sehr wenig Sputum; sie verliessen 
qas Krankenhaus so früh, dass eine wiederholte Exposition vereitelt 
wurde. Ich wage indes zu behaupten, ‘dass ich ohne Zweifel auch 
hei diesen ein positives Resultat erhalten hätte, wenn eine wiederholte 
Exposition möglich gewesen wäre. — Nach dem negativen Ausfall 
bei diesen beiden‘ wäre es unrichtig, bestimmt zu behaupten, dass sie 
nicht auch Bacillen in Tropfenform ausschleuderten, obgleich diese 
nicht auf der kleinen Fläche von kaum 16 cm?, welche die vorge- 
legten Deckgläzer betragen, haften blieben. Wir beobachteten übri- 
gens mehrfach, dass die Patienten bei einer Gelegenheit keine Sputum- 
tropfen auf die Gläser bekamen, bei anderen aber zahlreiche bacillen- 
haltige Sputumtropfen abgaben. So besonders ein Patient, welcher 
während seines ersten Aufenthaltes im Krankenhause im Juni 1899 
während 2-tägiger Exposition des Spiegels kein positives Resultat zeigte, 
aber, als er im November desselben Jahres wieder ins Krankenhaus 
aufgenommen wurde, an nur einem Expositionstage ein sehr deutliches 
positives Resultat zeigte. 

Man kann ferner nicht sagen, dass die Patienten, bei denen die 
Lungentuberkulose am weitesten vorgeschritten war, die grösste Zahl 
Tuberkelbacillen in den Tropfen zeigten. So zeigte ein Patient, der 
einen Monat nach der Untersuchung starb und der an Kavernen nebst star- 
ker Hektik litt und reichliche Sputa hatte, nur 2—3 Bacillen in den 
Flecken, während ein anderer, der an verhältnismässig wenig vorge- 
schrittener Phthisis litt, gut genährt war und im Gewichte zunahm, 
mehrere Hundert Bacillen in den Flecken zeigte. Personen, welche an 
beginnender Phthisis (Phthisis incipiens) litten, und sich in verhältnis- 
mässig guten Umständen befanden, auf sein durften und nie bett- 
lägerig gewesen waren, konnten mit dem Husten nicht unbedeutende 
Mengen Bacillen auswerfen. 

Wenn wir also beim Husten gegen eine so kleine Fläche wie 
16 cm? bei nicht weniger als 23 von 25 untersuchten Patienten posi- 
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tives Resultat angetroffen haben, und dabei gefunden haben, dass 
die herausgehustete Tuberkelbacillenzahl sich im ganzen bis auf 
mehrere Hundert, in einem Falle sogar bis auf 1000 Stück belaufen 
kann, so ist dies unmöglich als bedeutungslos für die Frage zu be- 
trachten, ob eine Übertragung der Ansteckung von einem Kranken 
auf einen Gesunden möglich ist. Es ist aber nicht nur die Möglich- 
keit hiervon, die durch meine Untersuchung Bestätigung gefunden hat, 
auch die quantitative Gefahr auf diesem Wege ist erwiesenermassen 
grösser, als man sich dieselbe früher gedacht hat. Nicht nur die über- 
raschend grosse Zahl Tuberkelbacillen, die auf diese Weise, wie ge- 
zeigt, mit den Tropfen folgen, zeugt davon, sondern auch die grosse 
Anzahl positiver Fälle von fast allen Patienten. Ich will dabei noch 
hinfügen, dass ich gegen Ende der vorjährigen Untersuchungen unter- 
nahm, eine nur 1-stündige Expositionen mehrere Tage hinter einander 
zu machen, und in 3 solchen Fällen erhielt ich bei mehreren Pa- 
tienten 3 Tage hinter einander ein positives Resultat. 

FLUGGE’s Assistent HEUMANN fand bei 35 untersuchten Patienten 
nur 14 Mal d. h. in 40 % positives Resultat. Dass diese Ziffer viel 
zu niedrig ist, geht deutlich aus meinen gemachten Mitteilungen 
hervor. 

Man sollte vielleicht zu glauben geneigt sein, dass die Gefahr 
von lungenschwindsüchtigen Personen hinsichtlich der Tropfeninfek- 
tion nicht so gross sei, da doch in mehreren Fällen eine Expositions- 
zeit von mehreren Tagen notwendig war, um ein positives Resultat zu 
erhalten. Dabei ist indes daran zw erinnern, dass es, wie bereits 
oben angedeutet, wahrscheinlich nur eine geringere Anzahl der in 
Wirklichkeit herausgehusteten feinen Tropfenpartikelchen sein kann, 
die auf den Deckgläsern haften blieben. Hätte ich Gelegenheit ge- 
habt, die übrige, von den Deckgläsern nicht bedeckte Spiegeifläche 
zu untersuchen, so wäre ich ohne Zweifel viel schneller zu einem po- 
sitiven Resultat gelangt. 

Von anderer Seite ist auch gesagt worden, dass gewisse Patienten 
gefährlicher sein sollen, weil sie beim Husten mehr Bacillen heraus- 
schleudern als andere und dass die Bacillen in den herausgeschlen- 
derten Tropfen meistens bei explosiveren Formen von Husten anzu- 
treffen seien. Wir haben bereits oben zugegeben, dass bei verschie- 
denen Patienten verschiedene Weisen zu husten vorkommen können. 
Die einen husten mehr mit geschlossenem Munde, besonders diejeni- 
gen, welche künstliche Zähne haben, andere mit offenem Munde, die 
einen husten heftig, andere nicht u. s. w. Dabei können ja in un- 
gleichen Fällen verschiedene Mengen Bacillen herausgeschleudert wer- 
den. Da indes, wie aus meinen Untersuchungen hervorgeht, schon 
bei schwachem Husten eine beträchtliche Anzahl Bacillen mit den Trop- 
fenpartikelchen herauskommen kann, so dass man schwerlich deren Hin- 
länglichkeit, Infektion zu erzeugen, leugnen kann, so scheint es mir, dass 
eine Hervorhebung der grösseren oder geringeren Ansteckungsgefahr 
solcher Hustenformen von verhältnismässig untergeordneter praktischer 
Bedeutung ist. 
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Unsere Untersuchungen haben gezeigt, dass von so gut wie allen 
Tuberkulösen beim Husten äusserst feine, eine bedeutende Anzahl Ba- 
cillen enthaltende Tropfen in die Luft ausgeschleudert werden. Da nun 
diese Tropfen nach FLUGGE’s Untersuchungen sich mehrere Stunden 
lang in der Luft schwebend erhalten können, und LASTSCHENKO sie 
in einer Entfernung von mindestens !/s—1 Meter von den Kranken 
nachgewiesen hat, so liegt kein Grund vor, diesen feinen tropfenför- 
migen Partikeln eine bestimmte Infektionsgefahr für Gesunde und 
besonders für diejenigen abzusprechen, welche längere Zeit in der 
Umgebung des Kranken sind. 

Durch die nun erwähnten Untersuchungen haben wir in der That 
nachgewiesen: 

1) dass es keineswegs nur wenige der von Tuberkulose Befallenen 
sind, welche durch tropfenartigen Hustenauswurf Tuberkelbacillen um 
sich verbreiten und auf diese Weise eine Gefahr für ihre Umgebung 
werden können; 

2) dass die auf diese Weise verbreiteten Bacillen nicht als gering- 
zählig und darum als weniger gefährlich bezeichnet werden können. 

Es erübrigt noch, zu beweisen, dass diese mit den Tropfen fol- 
genden Bacillen in der Wirklichkeit Tiere inficiren können, d. h. 
dass sie virulent sind. In dieser Hinsicht haben FLÜGGEs Schüler 
Versuche gemacht. HEUMANN z. B. liess mehrere Meerschweinchen in 
ein desinficirtes Zimmer sperren, und der Lungenkranke durfte 
das Zimmer nur mit desinficirten Kleidern betreten. Die Phthisiker 
husteten nun auf die in geeigneter Weise placirten Meerschweinchen 
in einer Entfernung von 20—45 cm. Die Sitzungen dauerten 3 Stun- 
den alle 2 Tage. Die ganze Versuchsperiode dauerte Wochen und 
Monate. Das Resultat wurde, dass von 25 Meerschweinchen, die 
nicht vorher starben und die als beweisgültiges Material verwendet 
werden konnten, 6 schwache Spuren von Tuberkulose zeigten. Es 
wurde bei ihnen doch nur Anschwellung nebst einiger Verkäsung der 
Bronchialdrüsen nachgewiesen, sonst aber waren die inneren Organe 
frei von tuberkulösen Veränderungen. 

Man hat auch versucht, auf andere Wege Tiere direkt dadurch 
zu inficiren, dass man tuberkulöse Menschen auf sie husten liess. 
TAPPEINER u. a. haben solche Versuche gemacht, mir wissentlich aber 
bisher ohne Erfolg. 

Ich selbst hatte bei mehreren Gelegenheiten gefunden, dass wirk- 
lich keine grosse Zahl frischer Bacillen nötig ist, um auf dem 
Einatmungswege ein Meerschweinchen zu inficiren, und da die unter- 
suchten Tropfen von einer sehr grossen Anzahl der untersuchten Pa- 
tienten mehrere Hundert bis 1000 Bacillen enthielten, soliess ich die 
Tropfen von 3 Patienten einige Wochen lang auf ein steriles Glas von 
der ungefähren Grösse einer Kabinettphotographie sammeln, schlämmte 
sie dann in destillirtem Wasser auf und liess die Meerschweinchen 
diese Flüssigkeit, mit einem gewöhnlichen Handspray fein verteilt, 
einatmen. Es wurden 3 solche Experimente gemacht. 5 Meer- 
schweinchen wurden dazu verwandt. Alle wurden regelrecht in- 
ficirt und starben nach 30—40-tägiger Beobachtung. 
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Der experimentelle Beweis war also geliefert, dass die feinen 
herausgehusteten Tropfen virulente Tuberkelbacillen enthielten und 
war in genügender Menge, um die Versuchstiere auf dem Einatmungs- 
wege zu inficiren. 

Die Beweise, welche also Glied für Glied erforderlich sind, um 
von der Gefährlichkeit der unmerkbar herausgehusteten Tropfen bei 
der Ansteckung von Individuum zu Individuum sprechen zu können, 
sind somit vollkommen gegeben. 

Dazu kommt, dass diese Infektion mit feuchten, bacillenhaltigen 
Sputis stets bei der Æinatmung gelingt im Gegensatz zur Einatmung 
trockener bacillenhaltiger Sputa. Bis jetzt haben wir an c. 130 
Meerschweinchen solche Versuche mit feuchten Sputis gemacht und 
stets Tuberkulose erhalten, sofern die Bacillen wirklich virulent 
waren. 

Es scheint uns, dass diese Form für die Übertragung des An- 
steckungsstoffes nunmehr fast sicherer experimentell dargethan ist als 
die Infektion mit trockenen, staubförmigen Sputis. Dabei ist ausser- 
dem zu bedenken, dass man es bei der Tropfeninfektion mit frischen 
Sputis zu thun hat, während bei der Staubinfektion die Bacillen eine 
längere oder kürzere Zeit in dem trockenen Staube verwahrt worden 
sind, während welcher sie z. B. durch den Einfluss des Sonnenlichtes 
in ihrer Virulenz abgeschwächt, ja sogar getötet sein können. 

Gegen die Bedeutung der Tropfeninfektion sind allerdings Fin- 
wendungen gemacht worden, und so lange man nicht das Vorkommen 
der Tropfen bei mehr Tuberkulösen als einer geringeren Anzahl der- 
selben nachweisen konnte, war es nicht zu verwundern, dass man der 
Tropfeninfektion eine grössere praktische Bedeutung absprechen wollte. 
Da nun aber aus meinen Untersuchungen hervorgeht, dass fast alle 
(derartigen Kranken mit diesen Tropfen eine sehr grosse Anzahl Bacillen 
heraushusten, und es experimentell erwiesen ist, dass man mit diesen 
Tropfen Meerschweinchen inficiren kann, so hat man kein Recht 
mehr, die Gefahr derselben zu übersehen. Man könnte eher geneigt 
sein, diesen Weg der Ansteckungsübertragung für den grössten und 
wichtigsten zu halten. Gegenwärtig wenigstens ist derselbe der am 
sichersten bekannte. 

Bemühen wir uns, Schutzmassregeln derjenigen Gefahr gegen- 
über zu treffen, die wir von dem infektiösen Staube nach CORNETS 
Anschauungsweise fürchten, so sind wir verpflichtet, dem Schutze 
gegen die /ropfeninfektion ebenso grosse Aufmerksamkeit zu widmen. 

Gegen die Bedeutung der Tropfeninfektion hat CORNET angeführt: 
dass er 18 phthisische Patienten, welche von explosivem Husten ge- 
peinigt wurden, 24 Stunden lang gegen die innere Fläche von PETRI- 
schen Schalen habe husten lassen; dass er diese Schalen dann mit 
+ eben. Wasser ausgewaschen und diese Lösung Meerschweinchen intra- 
peritoneal eingespritzt habe; dass auf zwei von diesen Schalen sich 
makroskopisch deutliche Sputumflecke fanden, und dass die Einimpfung 
von diesen positives Resultat gab; dass die anderen 16 Schalen nur von 
einem »Schleier» von eingetrocknetem Schleim bedeckt waren und dass 
die Impfung von diesen bei 2 Tieren positives Resultat gab, während die 
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übrigen 14 Tiere fret von Tuberkulose blieben. In einer andern 
Versuchsreihe liess er 15 tuberkulöse Personen gegen PETRI’sche Scha- 
len husten. Hierbei wurde das Resultat nach intraperitonealer Ein- 
impfung bei allen 15 Meerschweinchen negativ. Hieraus schliesst COR- 
NET, dass, obgleich es sich hier um Schwerkranke handelte, deren 
Sputa sehr bacillenreich waren, und obgleich starker explosiver Husten 
vorkam, bei dem Husten der Patienten das bacillenhaltige Sputum 
sich nur in selteneren Fällen und in sehr geringem Grade in die 
umgebende Luft um den Kranken verbreitete. »Die Gefahr der 
Infektion auf diesem Wege käme also praktisch kaum in Be- 
tracht.» ` 

Es ist deutlich, dass sowohl das faktische Resultat als die Schluss- 
folgerung aus diesen CORNET schen Untersuchungen durch meine Ver- 
suche widerlegt wird. Und die Erklärung liegt in CORNET’s unvoll- 
kommener Untersuchungsweise. Hätte er die Schalen mebrere Tage 
exponiren lassen, so wäre das Resultat ein anderes geworden, und 
hätte er die Flecke oder Beläge mikroskopisch untersucht, so hätte 
er nicht mehr von einer geringen Zahl Bacillen in diesen sprechen 
können. Wir können deshalb nicht einsehen, dass CORNET berechtigt 
ist, auf (rund seiner unbefriedigenden Versuche der Tropfeninfektion 
ihre praktische Bedeutung abzusprechen. 

CORNET führt ferner gegen die Tropfeninfektion an, dass der 
Mundspeichel der Tuberkulösen »in der Regel bacillenfrei» sei und 
nur in seltenen Fällen »spärliche Exemplare davon» enthalte. Bei 
diesem Ausspruch hat er die mikroskopisch kleinen Zellenkonglome- 
rate, in welchen die Tuberkelbacillen liegen und die mit dem Husten 
herausgeschleudert werden, ganz übersehen. 

Auch scheint es uns nicht befriedigend. wenn er als besten 
Beweis dafür, dass die Tropfeninfektion keine erhebliche Rolle spiele, 
den Umstand anführt, dass er um die zahlreichen Phthisici, welche 
mit ihren Sputa Reinlichkeit beobachteten, niemals an Wänden oder 
andern Stellen Tuberkelbacillen abgelagert gefunden habe, trotzdem 
sie gewiss feine solche Tropfen um sich spritzten. Zu einer so weit- 
gehenden Schlussfolgerung dürften seine Untersuchungen keineswegs 
ausreichen, da er nur trocknen Staub ansammelte. 

Imponirend erscheint auch auf den ersten Blick sein stetes Be- 
tonen der kolossalen Bacillenmassen, die ein tuberkulöses Individuum 
täglich mit seinen Sputis abgiebt. Laut Berechnung wären es 7,200 
Millionen pro 24 Stunden. Besonders imponirt die Betonung dieser 
grossen Mengen gegenüber der verhältnismässig anspruchslosen Bacillen- 
zahl, die mit den herausgehusteten Tropfen folgt. Auf die kolossale 
Bacillenmenge in den Sputis aber kommt es wohl hinsichtlich der An- 
steckungsgefahr nicht so sehr an, nachdem von uns nachgewiesen ist, 
dass die in den Tropfen eingeschlossenen Bacillen genügend zahlreich 
sind, um eine Infektion von Tieren durch Einatmung zu erzielen. Überdies 
wird aus einfachen Reinlichkeitsgründen der grösste Teil der Husten- 
auswürfe entfernt, bevor sie trocknen, und wenn sie einmal getrocknet 
sind, so verlieren die Bacillen in ihnen besonders durch den Einfluss 
des Sonnenlichtes binnen Kurzem ihre Virulenz und sind dann nicht 
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mehr schädlich. Bei der Einatmung der Bacillen kann es sich, den 
Menschen betreffend, um nichts anderes handeln, als dass eine ver- 
hältnismäesig geringe Anzahl Bacillen in die Lunge hineingezogen wird 
und dass diese dort eine Infektion bewirken. 

Wie die Löwin ihre Jungen verteidigt, sagt C. FRÄNKEL, so sucht. 
wohl CORNET noch auf alle mögliche Weise seine einmal ausgespro- 
chene Ansicht aufrecht zu erhalten, und viele huldigen derselben ; 
dessenungeachtet wird aber ohne Zweifel die Lehre von der Tropfen- 
infektion immer festeren Fuss fassen und scheint sogar besser als der 
andere Verbreitungsweg mit dem trocknen Staube mehreren klinischen 
Beobachtungen im Leben zu entsprechen, die sonst sehr schwer zu 
erklären wären. 

Und cs ist klar, dass wenn man ein Sanatorium, einen Krankensaal 
frei von Bacillendepots halten will, so ist es nicht genug damit, für 
die Beseitigung der Sputa zu sorgen und den Staub zu verfolgen, 
auch auf die unmerkbaren Tropfen-Hustenauswürfe z. B. beim Mit- 
tagstisch, beim Sprechen u. s. w. muss die grösste Aufmerksamkeit. 
gerichtet sein. Denn die Tropfen sind zwar in erster Linie in fri- 
schem Zustande infektiös gefährlich, nachdem sie aber herabgefallen sind 
und sich an der Decke, den Kleidern, dem Tische, dem Fussboden etc. 
festgesetzt haben, sind sie ausserdem wie gewöhnliche Sputa dem Ein- 
trocknen ausgesetzt und vermehren die Bacillendepots um den Kranken. 
Nur eine oft vorgenommene Desinfektion von Betten und Bettwäsche, 
von Kleidern und Hausgerät um die Kranken kann vor dieser Gefahr 
schützen. — — — 


Meine Herren! Ich habe auf eine Gefahr vor Ansteckung durch tu- 
berkulöse Personen direkt durch deren herausgehustete feine unmerk- 
bare Tropfenpartikel hingewiesen. Diese Gefahr ist der von alters her 
angenommenen Gefahr des infektidsen Staubes an die Seite zu 
stellen. Ich will die Bedeutung derselben für die Erklärung bekann- 
ter Erfahrungen, das Übertragen der Ansteckung besonders in Fa- 
milienräumen, von den Eltern auf die Kinder und von den Kindern 
auf die Eltern nicht näher ausführen, doch sei es mir erlaubt, noch 
einmal an die Bedeutung derselben für die Beobachtung einer hin- 
reichenden Prophylaxe zu erinnern. — Und keineswegs können wir 
berechtigt sein, einem tuberkulösen Patienten zu versichern, dass wenn 
er seine Sputa ordentlich in einem Spucknapf sammelt und entfernt, 
während dieselben noch in flüssigem Zustande sind sich keine wei- 
tere Gefahr für die Umgebung finden könne. Die Gefahr durch die 
unmerkbaren herausgehusteten Tropfen besteht doch. 


Oberarzt CHR. SAUGMAN (Sanatorium Vejlefjord). Ich ‚möchte 
mir nur erlauben den Redner zu fragen, wte diese Patienten gehustet 
haben. Herrn Prof. PETERSSONs Vortrag ist von grösstem Interesse 
für das Verständnis der Art und Weise der Verbreitung der Tuberku- 
lose und für die Abschätzung des Verhältnisses zwischen der Ansteck- 
ungsgefahr bei eingetrocknetem Sputum und der FLUGGE’schen »Tröpt- 
cheninfektions. Es ist ja ein grosser Verdienst dieses und ähnlicher 


VERHANDLUNGEN D. 3TEN NORD. KONGRESSES F. I. MEDICIN. 175 


Versuche. dass wir darüber ins klare gekommen sind, eine wie 
grosse Bedeutung sichtbare und unsichtbare, aus dem Munde des 
Phthisikers herausgeschleuderte Tröpfchen für die Art und Weise der 
Ansteckung haben können, während wir uns früher damit begnügten 
auf das eingetrocknete Sputum allein zu achten; wenn man aber der- 
artige Versuche bekannt giebt, aus welchen das Publikum die weit- 
gehendsten Schlussfolgerungen in Bezug auf die Gefahr ziehen kann, 
ınit welcher Brustkranke ihre Umgebung bedrohen, so scheint es mir, 
dass es notwendigerweise gleichzeitig darauf aufmerksam gemacht wer- 
den muss, dass diese Ausschleuderung von Bacillen durch leichte und 
einfache Mittel verhindert werden kann; man soll sich hüten »die Bak- 
terien noch mehr in der Bevölkerung zu vermehren», als dies bereits 
der Fall ist. Die Untersuchungen von FLÜGGE und seiner Schule 
haben ja gezeigt, sowohl dass diese Auschleuderung von virulenten 
Trépfchen nur innerhalb recht kurzer Abstände, 1—2 Meter, statt- 
findet, und dass dieselbe einfach dadurch verhindert werden kann, dass 
man die Hand oder ein Taschentuch vor den Mund hält. Schliesslich 
muss man berücksichtigen, dass nicht alle Erfahrungen von Versuchen 
an Meerschweinchen direkt auf Menschen übertragen werden können; ich 
möchte nur daran erinnern, dass in einer Weise täglich Versuche in 
dieser Richtung an Menschen angestellt werden, und zwar in den Kon- 
sultationsräumen von Laryngologen und Ärzten für Brustkranke, wo 
der Arzt täglich, oft mehrere Stunden nach einander dem Überhusten 
von 10—15—20 mit Lungen- und Luftröhrentuberculose behafteten Pati- 
enten ausgesetzt ist; es ist wohl kein Fall bekannt, dass ein Sanatorienarzt, 
welcher nicht zuvor krank war, durch seine Thätigkeit infizirt worden 
wäre. Dieser Umstand ist natürlich kein Experiment, welches mit den- 
jenigen des Redners verglichen werden könnte, aber es ist doch 
nicht ohne Bedeutung für die Auffassung der Verhältnisse den Men- 
schen gegenüber. 


Prof. PETERSSON (Upsala). 

Oberarzt CHR. SAUGMAN (Vejlefjord). Es thut mir leid, dass meine 
Ausserungen von Herrn Prof. PETERSSON als Angriff aufgefasst worden 
sind, als ob ich den leisesten Zweifel an der Richtigkeit oder Bedeu- 
tung dieser Versuche durchscheinen lassen wollte; das sei mir ferne! 

Die Wissenschafte in allen Ehren!: Aber man muss auch auf 
praktische Verhältnisse Rücksicht nehmen, und ich meine, dass es ge- 
fäbrlich ist derartige Versuche bekannt zu geben, durch welche das 
Publikum leicht die Meinung erhalten kann, brustkranke Patienten seien 
als giftspeiende Ungeheuer zu betrachten und zu behandeln, ohne dass 
gleichzeitig angedeutet wird, dass man Mittel hat der Gefahr zu ent- 
gehen, wie dies Versuche von FLÜGGE und seinen Schülern bewiesen 
haben, und dass die Mittel einfach darin bestehen, dass man beim 
Husten blos die Hand vor den Mund hält. Für mich liegt die prak- 
tische Consequenz aller dieser Versuche hauptsächlich darin, dass das 
Streben, den Husten der Phthisici nach Möglichkeit zurückzuhalten, 
dadurch noch weiter vermehrt werden muss; es zeigt sich ja, dass 
man mit ganz wenigen Ausnahmen die Patienten so discipliniren kann, 
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dass sie morgens ihre Bronchien entleeren, »Lungentoilette machen: . 
und es den übrigen Tag über dem Flimmerepithelium der Bronchien 
überlassen das Sekret so weit herauf zu befördern, dass es durch ein 
leichtes Räuspern herauszubringen ist; ich kann die Herren Kollegen 
nur auffordern ein Brustkranken-Sanatorium zu besuchen und an den 
Mahlzeiten der kranken teilzunehmen. Sie werden sich hier davon 
überzeugen, dass man so gut wie gar keinen Husten hört; ich bin 
davon überzeugt, dass Prof. PETERSSONs Versuche anders ausgefallen 
wären, wenn dieselben mit gut geschulten Sanatorienpatienten ange- 
stellt worden wären; dies war die Ursache der Frage, wee diese Pa- 
tienten gehustet haben. 


Professor O. V. PETERSSON (Upsala). Als Antwort auf die an mich ge- 
richtete Frage will ich in aller Kürze nur erwähnen, dass meine Pa- 
tienten husteten. Dieselben waren nicht dressirt oder instruirt oder 
gezwungen in einer besonderen Weise zu husten, Sie husteten ganz 
einfach. Ich habe gesagt, dass die Patienten, deren Sputa verwendet 
wurden, ohne jegliche Auswahl je nachdem sie in die Klinik kamen, 
vorgenommen wurden, dass Tuberkelbacillen in den vor den Mund 
gehaltenen Deckgläsern sowohl bei Phthisis incipiens wie bei mehr 
vorgeschrittenen Formen angetroffen wurden. Mein Vortrag hat die 
Schutzmittel gegen die Gefabr nicht berührt, worüber sich im übrigen 
viel sagen liesse. 

Was die Frage nach dem Publikum anbelangt, so muss ich be- 
tonen, dass es ein wissenschaftlicher Gegenstand ist, welcher hier 
in Betracht gezogen wurde, welcher also erforscht und entschieden 
werden soll nur um der Wahrheit auf den Grund zu kommen und 
ohne jede Rücksicht auf Befürchtungen dem Publikum gegenüber. Ich 
betone zum zweiten Male, dass es ein wissenschaftlicher Gegenstand 
ist, den ich durch Experimente zu beleuchten gesucht habe. Ich wünsche, 
dass dieses eine Sache für sich bleiben möge. Ich habe gesagt, dass 
die Beweiskette betreffs der Gefahr der Tropfeninfektion nunmehr 
ganz klar gelegt und geschlossen scheine, dass aber hinsichtlich der 
Staubteorie noch einzelne Glieder fehlen. 


Oberarzt H. J. VETLESEN (Kristiania): Pseudorasselgeräusche 
vaskulären Ursprungs. 


Ich glaube, meine hochgeehrten Herren, dass die meisten von Ihnen 
bereits die Erfahrung gemacht haben, dass es hier und da bei der 
auskultatorisehen Untersuchung der Lunge vorkommt, dass man über 
den Befund im Unklaren ist, indem man nicht mit voller Bestimmt- 
heit zu entscheiden vermag, ob Rasselgeräusche vorhanden sind oder 
nicht oder ob eine gewisse Rauheit bei der Respiration physiologisch 
ist oder nicht. 

Selbst ein geübter Untersucher kann in Zweifel kommen und 
handelt es sich, wie dies oft der Fall ist, um das trockene Rassel- 
geräusch in den Lungenspitzen — dessen Vorhandensein oder nicht 
Vorhandensein — so ist diese Ungewissheit ärgerlich und auch oft 
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für die weitere Behandlung sehr peinlich. Denn in der That handelt 
es sich ja hier um sehr wesentliche Dinge. 

Je nach seinem Naturell oder der Zartheit seines Gewissens wird 
man dann eines von drei Dingen thun: man beruhigt sich dabei, dass 
kein Geräusch vorhanden gewesen ist und äussert sich dementsprechend; 
oder man nimmt ein solches an, vermutet einen Katarrh und be- 
unruhigt den Patienten durch eine Mitteilung hierüber; oder endlich 
man spricht offen seinen Zweifel aus und bittet den Patienten wieder 
vorzusprechen. 

Was ist es nun, was die Sache zweifelhaft macht? 

Ich sehe davon ab, dass man gegen die elementaren Principien 
der Auskultation gesündigt haben kann, dass man mit Zwischenlagen, 
unter Berührung mit Kleidungsstücken, mit Haar oder dergleichen, 
auskultirt hat, oder dass das Sthetoskop sich gegen die Unterlage ver- 
schoben hatte etc. etc. Ich sehe ferner davon ab, was jeder ge- 
übte Untersucher wissen wird, dass Rasselgeräusche überhaupt sehr 
variabel sind, bald vorhanden sind und bald fehlen. Es sind und 
bleiben doch Rasselgeräusche. 

Eine Erklärung, die bisweilen zutrifft, ist die, dass man einzelne 
zufällig fortgepflanzte Trachealtöne vernommen hat, welche natürlich 
keine besondere Bedeutung haben. Häufiger ist es, dass man Muskel- 
tone zu hören geglaubt und wirklich gehört hat. 

Namentlich bei der Auskultation der Lungenspitzen kann die Mit- 
wirkung des M. cucullaris bei tiefer Inspiration zu Muskeltönen An- 
lass geben, welche die Untersuchung sehr schwierig machen, indem 
dieselben als inspiratorische Rhonchi oder Knisterrassel imponiren. 
Muskeltöne können (nach SAHLI) auch — und zwar sogar in grossem 
Umfange — bei den fibrillären Kontraktionen entstehen, welche die 
Kälteempfindung bei Patienten begleiten, wenn diese für die Unter- 
suchung entblösst werden. Diese Muskeltöne werden oft hörbar, lange 
bevor sichtbares Erschauern oder Zittern beim Patienten eintritt. Im 
Gegensatz zu den Rasselgeräuschen werden dieselben bei angehaltener 
Respiration fortdauern. 

Ausser diesen »aktiven» Muskeltönen kennt man auch »passive>, 
welche dadurch entstehen, dass man mit dem Sthetoskop einzelne 
Muskelbündel verschiebt, oder dass diese sich bei den Thoraxexcur- 
sionen mit einem knarrenden Geräusch unter dem Rande des Sthteto- 
skopes selbst verschieben. 

In der Regel wird man durch Übung supa die Fehler zu ver- 
meiden, welche aus den erwähnten Anlässen entspringen. 

Es giebt dagegen eine andere Quelle für Irrtümer, welche ich in 
keinem Hand- oder Lehrbuch erwähnt gefunden habe und welche 
nach meiner Erfahrung doch nicht so ganz selten vorkommen kann, 
— dies sind Geräusche von zweifellos vaskulärem Ursprung. 

Ich erinnere mich, dass ich zu Anfang der achtziger Jahre aus 
Anlass zahlreicher Untersuchungen für eine Lebensversicherungsgesell- 
schaft ab und zu Gelegenheit hatte betreffs übrigens gesunder Per- 
sonen anzumerken, dass ich speziell über den oberen Thoraxpartien 
auskultatorisch »knurrendes Adergeräusch» gefunden habe, welches ich 
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mit einem gewissen Grade von Anämie in Verbindung setzen zu 
müssen glaubte, welches übrigens aber von keiner besonderen Bedeu- 
tung sei. 

Hinsichtlich der Beschaffenheit der Geräusche, auf welche ich es 
hier abgesehen hatte, ist es nicht leicht gleich eine einfache tref- 
fende Charakteristik zu geben. Dieselben variiren nämlich etwas, 
müssen aber zunächst als (Geräusche von trockener Beschaffenheit be- 
zeichnet werden, und zwar teils einfach als eine (scheinbar die Respi- 
ration begleitende) Rauheit, teils als ein Tosen oder Schnurren oder 
gröberes Knurren, teils endlich von einer frappanten Ähnlichkeit mit 
dem, was wir trocknes Knistern nennen. Ich werde später näher auf 
dieselben eingehen und will hier nur gleich feststellen, dass ihre we- 
sentlichsten Kennzeichen sind, dass sie mit der Inspiration zunehmen, 
zum Teil auf die Exspiration übergehen, bei vollständig angehaltener 
Respiration abnehmen, häufig aber nicht verschwinden. Ich dachte 
mir dieselben damals, wie ich sie auch jetzt zu erklären denke, als im 
Venensystem entstanden und zwar durch den rhytmischen Saugeprozess 
des Blutes nach dem Herzen bei der inspiratorischen Erweiterung des 
Thorax hervorgerufen. 

Klinisch habe ich diese Erscheinung zum ersten Male — übrigens 
ohne Commentar — in einer ganz kurzen Bemerkung im Jahre 1884 
berührt. Ich liess damals in »Norsk Magazin for lægevidenskaben» 
(5tes Heft) eine supplirende Mitteilung über einen Fall von »diffusem, 
persistirendem (linksseitigem) Pneumothorax» einfliessen, ein Pneumo- 
thorax, welcher 13/4 Jahre ohne Exsudat und ohne Resorption der 
Luft fortbestand. Bei diesem Patienten habe ich unter anderm hin- 
sichtlich der linken (s: der pneumothoracischen) Lunge erwähnt: »Hy- 
personorer Percussionsschall über der ganzen linken Brusthälfte, ab- 
solut fehlende Zellenrespiration, nur knurrende Adergeräusche» — dies. 
hatte ich angeführt, aber durch ein sonderbares Spiel des Schicksals 
steht im Text nicht dasselbe; da steht »Rasselgeräusche» und nicht 
‚Adergeräusche». Dies ging so zu, dass der damalige Redakteur des 
»Magazins», der jetzige Professor [I.A ACHE, den Ausdruck »Adergeräusche» 
für einen Lapsus calami meinerseits hielt und denselben durch »Ras- 
selgeräusche» wiedergab. (slücklicherweise ist mir doch meine Ehre 
geblieben und ich kann das Eigentumsrecht meiner ursprünglichen 
Ausdrucksweise vindiziren, indem mir im folgenden Heft des »Ma- 
gazins eine Berichtigung zu Teil wurde, wo dieselbe auf Seite 448 
zu finden ist. 

Ich bitte um Entschuldigung wegen dieser kleinen anekdotischen 
Abschweifung, welche vielleicht einen etwas petit-maitreartigen Anstrich 
hat. Ich werde erklären, weshalb ich einigen Wert darauf lege. 

Im Jahre 1896 oder 97 haben GILBERT und GARNIER mitgeteilt, 
dass sie bei einer Chlorotica ein eigentümliches Adergeräusch, ein 
souffle continu à renforcement systolique> gefunden hatten, welches 
sie links und rechts vom Sternum hörten, und welches sie der Vena 
cava superior und den Trunci venosi brachio-cephalici zuschrieben. 
Sie sagen, es sei eine Erscheinung, die sonst nirgends erwähnt wor- 
den ist. 
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Im Anschluss hieran teilt GALLIARD!) mit, dass er dasselbe »aus- 
serordentlich seltene (-fort rare») Adergeräusch, nach welchem er eine 
Reihe von Jahren systematisch geforscht hat, im Jahre 1887 bei einem 
Patienten mit Pneumothorax simplex ohne Exsudat — rechtsseitig — 
beobachtet habe. 

In seiner Monographie über Pneumothorax von 1892 führt GAL- 
LIARD ferner an, er habe die Erscheinung unter der Bezeichnung »bruit 
de roüet sous-claviculatre> beschrieben, und dieselbe durch eine Com- 
pression oder behinderte Cirkulation im Truncus brachio-cephalicus 
dexter erklärt. Er hat dasselbe auskultatorische Geräusch an dersel- 
ben Stelle bei einem Manne wiedergefunden, welcher mit Erfolg we- 
yen eines rechtsseitigen Empyems operirt worden war. G. fügt hin- 
zu, dass er die Erscheinung niemals an der linken Seite beobachtet 
und bei einer grossen Anzahl von Individuen vergeblich nach dersel- 
ben gesucht habe. 

Es sind verschiedene Dinge in dieser Mitteilung G:s, welche für 
mich von grossem Interesse sind. 

In erster Linie ist es der Name, den er für das gefundene Ader- 
geräusch vorschlägt — >bruit de roüet>», Rockenschnurren. Diese 
Geräusche, welche ich im Folgenden wiederholt beschreiben werde, 
haben in der That häufig eine auffallende Ähnlichkeit mit den tosen- 
den oder schnurrenden Geräusch eines Spinnrockens, es ist zum 
Teil auch dasselbe Geräusch wie das einer spinnenden Katze. 

Auffallend ist es ferner, dass GALLIARD die beiden Male, wo er 
die Erscheinung beobachtet hat, dieselbe im einen Falle bei Pneumo- 
thorax simplex (in der comprimirten Lunge), im andern bei Empy- 
em (gleichfalls in einer comprimirten Lunge) gefunden hat, während 
ich sie in meinem ersten klinischen Falle ebenfalls in einer durch 
Pneumothorax simplex zusammengepressten Lunge fand. Die Erschei- 
nung muss in sämtlichen Fällen genau dieselbe sein sowohl hinsicht- 
lich der Ursache wie des Charakters. Dass G. dieselbe nur rechts 
gefunden hat, ich in meinem Falle dagegen links, das ist ja weiter 
nicht von Bedeutung. 

Dieser wenigen Fälle wegen würde ich es indessen gar nicht der 
Mühe wert gefunden haben ein augenscheinlich so empfindliches und 
uninteressantes Thema aufs Tapet zu bringen. Aber die Erscheinung 
hat meinen Beobachtungen nach eine Bedeutung von weit grösserer 
Tragweite. So selten, wie von den erwähnten Verfassern angegeben 
wird, ist nämlich das Vorkommen derselben denn doch nicht. Seit 
ich im Jahre 1897 anfing dieselbe näher zu studiren, habe ich eine 
ganze Reihe von Beobachtungen — im ganzen 38 Fälle — sammeln 
können. Dieselbe findet sich auch nicht nur rechts oder links vom 
Sternum oder nur subclavicular, sie kann nahezu an der beliebigen 
Stelle des Thorax vorkommen, an der rechten oder an der linken 
Seite oder beiderseits, oberhalb oder unterhalb der Clavicula, ja ver- 
einzelt selbst an der Rückenfläche. Ich werde mich weiterhin etwas 
ausführlicher hierüber aussprechen. 


1) »Semaine médicale» 1897, S. 200. 
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Wenn dies der Fall ist, dass diese eigentümliche Erscheinung 
hier und dort anzutreffen ist, dann ist es klar, dass sie hin und wie- 
der, wenn nicht gar häufig, in unsere auskultatorische Brustuntersuchung 
eingreifen und dieselbe trüben kann, und dieser Umstand ist es, wel- 
cher der Erscheinung ihr klinisches Interesse verleiht. 

Ich werde dies am besten durch einige Krankengeschichten klar 
machen können. Dieselben sollen ganz kurz gefasst sein. 


Fräulein G. L., 23 Jahre alt, suchte mich am 18. Juni d. J. auf. Sie 
hat mehrmals Bleichsucht gehabt, ist im übrigen nicht ernstlich krank 
gewesen. Seit dem Frühjahr matt und kurzatmig. Hustet etwas und 
hat längere Zeit hindurch Auswurf gehabt. Hat seit August vorigen Jahres 
an Gewicht 3 Kilogr. abgenommen. Onkel und Tanten sollen an Schwindsucht 
gestorben sein. Physikalisch fand ich: Bleiche Schleimhäute und bleiche Ge- 
sichtsfarbe. Nichts abnormes an der Lunge, auch nichts am Herzen, aber 
an der linken Seite sowohl über der Clavicula nach aussen wie unter der- 
selben bis zur 3ten Rippe ein rollendes Adergeräusch, welches auch bei an- 
gehaltenem Atem schwach hörbar ist, mit der Inspiration zunimmt, wäh- 
rend des ersten Teiles der Expiration am stärksten ist und dann rasch 
abnimmt. An der rechten Seite dasselbe Gerüusch aber noch stärker so- 
wohl in der Supra- wie in der In A pt rg und bis zur 4ten—5ten 
Rippe in abnehmender Stärke. Leichte chronische Pharyngitis. 

Prokurist K. J., 40 Jahre, suchte mich am 9. März 1898 auf. Er klagte 
darüber, dass er hin und wieder husten musste, war ausserdem seit den letzten 
8 Tagen »etwas erkältet». Das Allgemeinbefinden war gut. Physikalisch 
fand ich: Nichts abnormes in den Lungen oder am Herzen, knurrende, sehr 
typische und deutliche Adergeräusche sowohl rechts wie links oben und 
unten vorn, besonders charakteristisch in zunehmender Stärke von der 
Spitze der linken Seite abwärts gegen die Herzgegend zu verfolgen, mit 
der Tiefe der Inspiration zunehmend und am stärksten auf der Höhe der 
Inspiration, bei angehaltener Respiration nicht ganz aufhörend, dann aber 
schwach. Chronische pharyngitis granulosa. 


Ich möchte angesichts dieser beiden Fälle nur hervorheben, dass 
es Patienten giebt, welche zu mir kommen und Brustuntersuchung 
verlangen, weil sie husten und seit einiger Zeit gehustet haben. Dann 
untersuche ich, finde diese auskultatorischen Geräusche, welche als Ras- 
selgeräusche imponiren können, aber keine Rasselgerdusche sind, 
und im übrigen als Ursache des »Hustens finde ich eine chronische 
Pharyngitis. 

Auch der folgende Fall ist sehr lehrreich. 


Student der Med., 26 Jahre alt, suchte mich am 1. September 1897 
auf. Er war von einem Kollegen. geschickt, der gern meine Meinung hören 
wollte, ob nicht ein Spitzenkatarrh vorläge, da er trockene Rasselgeräusche 
zu finden glaubte, dessen aber nicht ganz gewiss war. Der Vater des Pat. 
war angeblich an Hämoptyse »mit nachfolgender Meningitis» gestorben. Eines 
der Geschwister möglicherweise an Darmtuberkulose gestorben. Selbst hatte 
Pat. mindestens 4 mal Influenza gehabt, das letzte Mal im Frühjahr 96, 
worauf er den Sommer über etwas hustete. Später war er nervös gewesen bei 
etwas scelischem Kummer. Eine Tante soll geisteskrank gewesen sein und die 
Mutter soll als Kind an Epilepsie gelitten haben. 

Pat. selbst hustete jetzt nicht. 

Physikalisch fand ich nichts bestimmt abnormes, ausgenommen etwas 
herabgesetzte Sonorität über beiden Claviculae und daselbst, speziell links. 
knurrende Adergeräusche: keine Rasselgerdusche. Ausserdem eine etwas 
scharfe Inspiration medial im 2ten linken Intercostalraum. Der Puls war 96 

- incitabel. 
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Obgleich ich nicht daruber im Zweifel war, dass das, was ich hier hörte, 
Adergeräusche waren, so war ich doch gleichzeitig im Zweifel darüber, ob hier 
nieht vielleicht gleichzeitig ein Spitzenkatarrh tuberkulöser Natur vorliegen 
könne. Um über meinen Zweifel ins Reine zu kommen. benutzte ich das Mit- 
tel. dessen ieh mich in einer ganzen Reihe von Fällen bedient habe, und über 
das ich an anderem Orte Mitteilung!) gemacht habe, nämlich eine schw.:che 
Lösung von Jodkalium. Ich untersuchte ihn daher täglich während der fol- 
senden Tage. Den ten September fand ich ein ganz vereinzeltes Knisterge- 
räusch in der Fossa supraclavie. und supraspin. sinistra — ganz sicher nur 
ein Muskelgeräusch. Kein Husten. Den öten September kein Rasselgeräusch, 
kein Husten. Den 4ten September wieder kein Husten. Bei forcirter In- 
spiration ein eigentümliches Knurren aber kein deutliches Knistern oder Ras- 
seln — sicherlich dasselbe’ Muskelgeräusch. Den 6ten Septbr. kein Husten, 
kein Expectorat. Physikalisch keine Rassel. Aderyerdusch wie zuvor. 

Da ich mich bei einer sorgfältigen Kontrolle hinsichtlich eines möglichen 
tuberkulösen Spitzenkatarrhs auf die Jodkaliumreaktion verlasse und da diese 
Reaktion hier einen negativen Ausfall ergeben hatte, so hielt ieh mich für 
berechtigt den Patienten damit zu trösten, dass es mit seiner Lunge nichts 
auf sich habe. 

Den 15. November desselben Jahres kam der Patient wieder. Er hatte 
während der letzten Woche nachts etwas Husten gehabt. Er war etwas ma- 
ger und matt. Physikalisch fand ich nun nichts auskultatorisch Abnormes 
mit Ausnahme von knurrendem Adergeränsch unter der Clavicula im 1sten 
Intercostalrann besonders medial sowohl links wie rechts; dies Geräusch 
beginnt am Schluss der Inspiration und dauert bis gegen das Ende der Exspi- 
ration. 

Der Pat. bekam Blauds Pillen. Wie mir der nämliche vorerwähnte Col- 
lege dieser Tage mitgeteilt, ist der Pat. nun nach Verlauf von 3 Jahren bis 
auf einige Nervosität andauernd gesund und speziell frei von Lungensymp- 
tomen. 


‘s ist klar, dass es unter solchen Umständen von Wichtigkeit 
ist das Vorkommen auskultatorischer Geräusche zu kennen, wel- 
che nicht als Rasselgeräusche zu deuten sind. Mehrere der von mir 
beobachteten Fälle sind Patienten, welche Brustuntersuchung verlangt 
haben, weil sie früher eine Bronchitis, eine Pleuritis oder eine Lun- 
genentzündung gehabt haben. Ich habe sie untersucht und nur die 
knurrenden Adergeräusche, dagegen nichts Abnormes an der Lunge, 
gefunden. - 

Zweimal ist es mir begegnet, dass die Adergeräusche trockenen 
Rasselgeräuschen so täuschend äbnlich gewesen sind, dass ich darüber 
im Zweifel war, ob das etwas knirschende Knurren Adergeräusch 
oder wirkliche Rassel gewesen sei. Eine folgende Untersuchung hat 
es alsdann ins Reine gebracht. 

Die knurrenden Adergeräusche können auch mit wahren Rassel- 
geräuschen zusammen vorkommen; so habe ich dieselben sowohl beim 
Catarrhus simplex, wie bei Bronchitis und bei beginnender Tuberkulose 
gefunden. 

Am häufigsten habe ich die Erscheinung bei Bleichsüchtigen 
oder nachweislich Anümischen gefunden. Und zwar ist dieser Um- 
stand so ausgesprochen, dass ich kein Bedenken trage zu sagen, dass 
ein gewisser Grad von Anämie eine Bedingung für dus Auftreten 
der Erscheinung zu sein scheint. Andererseits ist das ursächliche 


1) »Norsk Mag. f. Lügevidensk.» 1897. H. 10. 
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Verhältnis kein absolutes. Denn unter der grossen Menge von Anä- 
mischen und Chlorotischen, welche ich Jabr aus Jahr ein untersuche, 
ist nur eine verhältnismässig geringe ansan, bei welcher ich die Er- 
scheinung finde. 

Einen Wahrscheinlichkeitsbeweis für den Anteil der Anämie an 
dem Symptom sehe ich auch darin, dass ich bei einem und demsel- 
ben Patienten nach Verschreibung von Eisenpräparaten das »Ader- 
knurren» habe verschwinden oder in wesentlichem Masse abnehmen 
sehen, weshalb ich auch häufig in meinen Journalen die Geräusche 
geradezu als sanämische Adergeräusche» bezeichne neben den Bezeich- 
nungen »Aderknurren» oder »knurrende Adergeräusche». 

Ich werde dies durch einige Beispiele erläutern: 


Stud. der Med., 18 Jahre alt, suchte mich den 14ten Februar 1898 anf. 
Ein Onkel soll an Schwindsucht leiden. Der Pat. erkältete sich vor 3 Wochen 
und hat später gehustet. Im übrigen hater keinerlei Krankheit gehabt. Phy- 
sikalisch fand ich: Nichts Abnormes an den Lungen. Herz normal. Nur 
ein wenig anämisches Schnurren — kein eigentliches Knurren --- rechts 
sowohl unter der Clavicula als nach der Vorderfläche hinüber, namentlich 
bei starker Respiration, am Ende der Inspiration hörbar und bis gegen das 
Ende der Exspiration hinüber reichend. Er bekam Cynoglospillen mit einem 
kleinen Zusatz von Lactas ferrosus. 

Den 2Öten Februar sah ich ihn wieder. Er hatte dann keinen Husten, 
kein Expectorat. An der Lunge fand ich nichts Abnormes, aber sowohl ìn 
der Fossa supraclavic. sinistra als noch weiter nach aussen unter der Cla- 
vicula sinistra und in abnehmender Stärke bis zur 3—4ten Rippe war ein 
schnurrendes, sausendes Adergerdusch zu hören, das sich gleichfalls in der 
rechten Supra- und Infraelarieulargrube bis zur 2ten—3ten Rippe (hier 
vielleicht mehr rollend, knurrend) fand. Das Geräusch war am Ende der In- 
spiration am stärksten und dauerte mit abnehmender Intensität über den An- 
fang der Exspiration hinaus. verschwand nicht ganz bei angehaltenem Atem. 
war dann aber nur bei genauer Beobachtung zu hören. Das Geräusch war 
ausserdem etwas stossweise pulsirend, sausend. 

Der Pat. bekam nun Pilulae Blaudii. 

Den 24ten März sah ich ihn wieder. Kein Husten. Physikalisch 
undentliches d. h. nur wenig auffdlliges Adergeräusch über dem Thorax. 
Repet. Pil. Blaudii. 

Den 27ten April. Sieht gut aus und hat einige Kilogr. an Gewicht 
zugenommen. Fortgesetzt schnurrendes, etwas rollendes Aderknurren sowohl 
rechts wie links hauptsächlich unter der Clavicula bis zur 3ten Rippe und 
ganz wie zuvor beschrieben, heute bei angehaltener Respiration nicht hörbar. 
Erhält noch ein 3tes Mal Blauds Pillen. 

Den 3isten Mai. In jeder Hinsicht gesund. Physikalisch kein and- 
misches Adergerdusch. 

Fräulein H. O., ca. 25 Jahre alt. suchte mich den 13ten Juni 1898 auf 
Sie war matt, beim Gehen kurzatmig, hatte ab und zu astmatische Beschwer- 
den, Schmerzen in der linken Brust. — Bleiche Schleimhäute. Ich fand phy- 
sikalisch nichts Abnormes an ihrem Herzen oder ihren Lungen, dagegen and- 
mische Adergeräusche an beiden Seiten unter der Clavicula im 1sten und 
2ten Intercostalraum, besonders bei tieferer Respiration und am meisten zu 
Anfang der Exspiration hörbar, nimmt bci angehaltener Respiration wesentlich 
ab, höchstens ein kontinuirliches Adersausen hinterlassend. Pat. erhielt Pi- 
lulae lactat. ferrosi mit Extr. nucis vomicae. 

Den 22sten September sah ich sie wieder. Ich fand fortgesetzt nichts 
Abnormes an den Lungen. Weniger ausgesprochenes Aderknurren, vielmehr 
nur ein schwaches. kontinnirliches Gefüss-sausen. 

Stud. der Med., 25 Jahre alt, suchte mich den 12ten November 1597 auf. 
Aus gesunder Familie. Nie zuvor krank. Vor 1!’s Monaten erkältete er sich, 
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war einige Zeit heiser, rauchte viel Cigarren, hustete bisweilen und hustet 
noch, im wesentlichen jedoch in Form von Räuspern. Schwitzt seit den letz- 
ten 3 Wochen gewöhnlich von 5 bis 7 Uhr morgens. Ist beträchtlich abge- 
magert, obgleich der Appetit ausgezeichnet ist. Physikalisch fand ich: Über 
beiden Claviculis, speziell der rechten, etwas herabgesetzte Sonorität des 
Perkussionsschalles, aber keine Dämpfung. Hin und wieder an beiden Vor- 
derflächen saccadirte Inspiration, ausserdem Anurrende Aderyerdusche an 
beiden Seiten, besonders der rechten, während der Inspiration. Keine Ras- 
sel. Ist sehr ängstlich gewesen und hat geglaubt an Schwindsucht zu leiden. 

Pat. erhielt kein Hustenmittel, dagegen Mixt. acida mit Ergotin gegen 
die Schweisse sowie Hisenpillen. 

Den 22sten November habe ich notirt: Viel besser, schwitzt nur etwas 
an den Füssen (liegt mit Federbett und wollenen Decken). Hustet morgens ein 
wenig. Isst fortgesetzt ausgezeichnet. Heute klarerer Perkussionsschall na- 
mentlich über der linken Clavicula. Kein abnormes Geräusch, kein Sacca- 
diren, die Anurrenden Adergeräusche weniger ausgesprochen, nur nach innen 
unter den Claviceln an beiden Seiten, besonders rechts, vorhanden und zu 
Ende der Inspiration und während der ersten Hälfte der Exspiration hörbar. 

Dem Pat. wurde ordinirt mit den Eisenpillen fortzufahren. 

Seitdem habe ich ihn nicht wiedergesehen. 


Diese Patienten habe ich nicht gerade unter der Diagnose Anä- 
mie, sondern unter der Gruppe Catarrhus simplex aufgeführt. Dass 
aber ein anämischer Zustand dahinter steckte, halte ich den Sympto- 
men und dem Erfolge der Terapie nach für höchst wahrscheinlich. 

Um die Stellung der Anämie zu der auskultatorischen Erschei- 
nung, mit der wir uns hier beschäftigen, des weiteren zu erklären 
füge ich hier die Diagnose sämtlicher 38 Fälle ein, bei welchen 
ich das »knurrende Adergeräusch» beobachtet habe. 


An Anämie allein litten . . .- ` ........2. . . . 15 
> Anämia et Nevrasthenia 2 
» Anämia et Bronchitis bezw. Astlıma 2 
» Anämia et Pharyngitis chronica . 1 
> Chlorosis 4 
> Pseudoanämia tuberculosa 2 
Reconvalescentia post Pneumoniam bezw. Pleuritis 1 

» Bronchitis acuta (Influenza?) 1 
> Catarrhus simplex 3 
» Pharyngitis chronica 2 
> Bronchitis subchronica . 1 
> Catarrhus bezw. Emphysema 1 
35 


Hierzu kommen 3 als gesund bezeichnete Individuen, bei denen 
ich aus Anlass der Ausfertigung eines Attestes über den Gesundheits- 
zustand zwecks Aufnahme in die Kriegsschule oder dergleichen die Er- 
scheinung typisch ausgesprochen vorfand. 

Selbst wenn ich diese nicht für blutarm rechne, sondern sie in 
der Rubrik »Gesunde» stehen lasse, wird man finden, dass unter den 
38 immerhin 22 andmische bezw. chlorotische Individuen sind, was 
3% giebt. 

Hinsichtlich des Geschlechtes kommen 22 Männer auf 16 Frauen. 
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Es würde zu weit führen auf meine sämtlichen einzelnen Kran- 
kengeschichten mit den bezüglichen physikalischen Befunden, soweit 
sie auf die verschiedenen Nuancen der Art und des Auftretens der 
hier besprochenen Adergeräusche Bezug haben, im Detail einzugehen. 
Nur möchte ich noch ein wenig bei einer Frage verweilen, nämlich 
der: wo sind diese Auskultationsgeräusche zu finden? Welche ist 
ihre Lokalisation im Verhältnis zu den Thoraxregionen? Diese 
Frage zu untersuchen dürfte hinsichtlich einer möglichen Erklärung 
der Erscheinung notwendig sein. | 

Bei 5 von meinen 38 Fällen habe ich es leider versäumt etwas 
über die Lokalisation anzuführen, indem ich mir nur notirt habe 
»knurrendes Adergeräusch». 

Unter den übrigen 33 habe ich die Geräusche bei /5 an bei- 
den Thorazseiten, bei 13 nur rechts, bei 5 nur links gefunden. 

In 12 Fällen habe ich die Geräusche sowohl über wie unter den 
Claviceln, in 14 Fällen nur unterhalb der Claviceln gefunden, und 
nur in einem einzigen Falle ist dasselbe ausschliesslich über den Cla- 
viceln zu hören gewesen. Es verbleiben 3 Fälle, bei welchen ich das 
Verhältnis zu den Claviceln nicht aufgezeichnet habe. 

In kurzen Worten gesagt kommt die Erscheinung an beiden 
Thorazseiten vor; sofern dieselbe nur an einer Seite vorhanden 
ist, so ist sie an der rechten Seite am häufigsten. Ferner kommt 
sie sowohl supra- wie infraclaviculär vor; handelt es sich nur 
um eines von beiden, so ist sie so gut wie immer infraclaviculär. 

Von den Claviceln aus gerechnet, tritt das Geräusch stets in ab- 
nehmender Intensität. von oben nach unten auf. Seine grösste In- 
tensität hat dasselbe fast immer im 1sten und 2ten Intercostal- 
raum, häufiger nach innen gegen das Sternum zu als nach aussen. 
Im ganzen nur 4 Mal habe ich das Aderknurren gleichzeitig an der 
Jtückenfläche gehört und zwar einmal in der Fossa supraspinata 
dextra, einmal bei dem Angulus scapulae sinistrac, einmal bei dem 
Angulus sc. dextr. und einmal an beiden Rückenflächen von oben bis 
unten. 

Was das Verhalten des Adergeräusches zur Respiration anbe- 
langt, so habe ich bereits zuvor angeführt, dass das Geräusch in der 
Regel stufenweise mit der Inspiration an Intensität und Stärke zu- 
nimmt um zu Ende der Inspiration oder zu Anfang der Exspiration 
sein Maximum zu erreichen und dann sehr rasch abzunehmen. Fer- 
ner ist das Verhältnis derart, dass die Geräusche im allgemeinen bei 
vollständig angehaltener Respiration nicht aufhören, dabei aber 
schwächer sind, so dass in der That ein aufmerksames Gehör erfor- 
derlich ist um sie dann zu vernehmen. 

Ich babe für meine sämtlichen Fälle nicht direkt aufgezeichnet, 
wie konstant dieses Verhalten bei angehaltener Respiration ist, dies 
wird aber daraus hervorgehen, dass unter 15 in dieser Beziehung aus- 
drücklich notirten Fällen nur 3 waren, bei denen die Geräusche bei 
angehaltener Respiration verschwunden waren. 

Aus all dem Angeführten dürfte hoffentlich mit hinreichender 
Deutlichkeit hervorgehen, dass meine Bezeichnung der hier be- 
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sprochenen auskultatorischen Erscheinung als » Adergeräusche» keine 
unberechtigte Antecipation war, sondern etwas ganz Ohren- und Augen- 
fälliges ist, was im Grunde keines weiteren Beweises bedarf. 

Das Vorhandensein des (Geräusches auch bei angehaltener 
Respiration beweist schon, dass dasselbe nicht pulmonalen Ursprungs 
sein kann. Die Lokalisation desselben beweist ferner, dass eg nichts 
mit den sogenannten »cardiopulmonalen Rasselgeräuschen» zu schaffen 
hat. Diese schliessen sich ausserdem genau an die Systole des Her- 
zens an. Dasselbe gilt von der von WINTRICH beschriebenen »systo- 
lischen Vesikulärrespiration». 

Dagegen ist das Geräusch unzweifelhaft identisch mit dem vor- 
erwähnten von GALLIARD geschilderten »bruit de roüet sous-clavicu- 
laire» wie es gleichfalls mit SAINSBURYs im »Lancet» vom 29sten 
Februar 1896 behandelten »Venous murmur in the chest» identisch 
zu sein scheint. SAINSBURY hat auf Grund der Ausserung WEILs, 
dass dieser nur in 5 Fällen unter 600 ein »venöses Adersummen» in 
den Venae innominatae hat beobachten können, das Verhältnis bei 100 
Kindern (verkommenen, elternlosen Kindern, welche in Waisenhäusern 
untergebracht werden sollten) untersucht, und bei nicht weniger als 
34 derselben ein schnurrendes oder summendes, mehr oder weniger 
starkes Venengeräusch in der Partie vom rechten Sterno-Clavicular- 
gelenke bis zur 2ten, bisweilen bis zum oberen Rande der 3ten Car- 
tilago costalis dextra nachweisen können. Dies entspricht der Lage 
der Vena anonyma dextra und dem oberen Teile der Vena Cava sup. 
Merkwürdig genug giebt SAINSBURY zu, dass er nicht mit Rücksicht 
auf die linke Vena anonyma vom linken Sterno-Claviculargelenke aus 
über das Manubrium entlang untersucht habe. 

Ferner sind die von mir beobachteten Adergeräusche zweifelsohne 
mit GILBERTs und GARNIERs links und rechts vom Sternum lokali- 
sirtem »souffle continu à renforcement systolique> identisch, welches 
diese der Vena cava superior und den Trunci venosi brachiocephalici 
zuschreiben. Dass das Geräusch in dem einzigen von ihnen beobach- 
teten Falle systolisch verstärkt war, widerspricht nicht der Identität. 
Unter meinen 38 Fällen habe ich 3, bei denen ich ausser dem kon- 
tinuirlichen Geräusch ein stossweise pulsirendes Geräusch von gewisser 
Ähnlichkeit mit dem Kolbenstoss eines Dampfers beobachten konnte. 
Dies ist im Grunde genommen nicht im geringsten wunderbar, wenn 
man weiss, dass die Vena cava superior mit der linken Seite an dem 
Arcus aortae und nach hinten zu in ihrer unteren Partie unmittelbar 
gegen die Art. pulmonalis dextra liegt. 

Betreffs mehrerer meiner Fälle, in denen das Geräusch in grös- 
serem Umfange gehört wurde, als wie es von andern Verfassern an- 
gegeben ist, möchte ich annehmen, dass die Quelle desselben nicht 
nur in den Venae anonymae, sondern auch in der Vena cava supe- 
rior und in Ausnahmefällen, was die Rückenseite anbelangt, in der 
Vena azygos oder möglicherweise nur in einer stärkeren Fortpflanzung 
des Geräusches der vorerwähnten Hauptstämme zu suchen ist. 

Das Geräusch dürfte durch die wirbelnde Bewegung des Blut- 
stromes oder durch die Vibration der Venenwände, welche bei andern 
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Verhältnissen bekannt ist, und welche namentlich durch anämische 
Umstände begünstigt wird, zu erklären sein. Der Charakter des Ge- 
räusches hinsichtlich der Intensitätsphasen wird durch die inspirato- 
rische Saugung des Blutes zum Herzen während der Thoraxexcursionen 
bedingt. 

Schliesslich möchte ich mich nur noch dahin aussprechen, dass ich, 
nachdem ich mich so lange bei diesem »Pseudorasselgeräusch», diesem 
»bruit de roüet» aufgehalten habe, die Hoffnung hege, dass nicht gar 
zu viele in der Versammlung der Meinung sein werden, dass »bruit 
pour une omelette» eine glücklichere Bezeichnung für das ganze ge- 
wesen wäre. 


Oberarzt CHR. SAUGMANN (Vejlefjord Sanatorium). Der Vortrag 
des Herrn Oberarztes VETLESEN hat mich im höchsten Grade interes- 
sirt, da ich seit lange meine Aufmerksamkeit auf diese eigentümlichen Ge- 
räusche gerichtet hatte, besonders seitdem ich etwas mehr mit Phthisikern 
zu thun gehabt habe; ich habe dieselben sehr häufig gehört sowohl nach 
oben zu, speziell um die Claviceln herum, wie weiter abwärts, so- 
wohl an der Vorder- wie an der Hinterfläche. In unsern Journalen 
im Vejlefjorder Sanatorium steht sehr häufig vermerkt »Rollen zu Ende 
des Inspiriums» — die Bezeichnung, bei der wir stehen geblieben 
sind — und ich bin vollständig mit dem Redner einverstanden, dass 
diese Geräusche sehr häufig vaskulären Ursprungs sind und sich bei 
Menschen finden, bei denen man nicht den geringsten Grund hat we- 
gen Tuberkulose Verdacht zu hegen; andererseits bin ich aber davon 
überzeugt, dass diese rollenden Geräusche auch von den Bronchien 
herrühren und nicht ausgebildete Rasselgeräusche repräsentiren kön- 
nen, indem man sie an denselben Stellen hören kann, wo man zuvor 
deutliche Rasselgeräusche gehört hat — und vielleicht später wiederum 
wird hören können —- und dass das rollende Geräusch häufig durch 
einen Hustenansatz dazu gebracht werden kann, sich in deutliches, 
diskretes Krachen aufzulösen; das Geräusch dürfte in diesem Falle 
als identisch mit dem aufzufassen sein, was TURBAN in seinem im 
vorigen Jahre erschienenen Buche!) »taube Athmung> nennt und was 
er mit dem schnurrenden Geräusch der Näfschen Kammer im Induk- 
tionsapparat vergleicht. Es scheint mir, dass man, um den vaskulä- 
ren Ursprung dieser Geräusche aufrecht zu halten, auf der Bedingung 
bestehen muss, dass sie auch — wenngleich schwächer — in der Re- 
spirationspause zu hören sind, was in der That sehr häufig der 
Fall ist. Ich habe seither speziell darauf nicht Acht gegeben, ob es 
gerade bei anämischen Patienten war, wo sich dieselben fanden, werde 
aber in Zukunft mein Augenmerk darauf gerichtet halten. Man muss 
dem Oberarzt VETLESEN dankbar sein für seinen interessanten Beitrag 
zum richtigen Verständnis dieser Geräusche, welches für die Diagnose 
der Lungentuberkulose im Anfangsstadium von grösster Bedeutung ist. 





1) TURBAN: Beitrüge zur Kenntnis der Tungentuberkulose. Wiesbaden, 1899. 
Pag. 56 -57. 
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Oberarzt H. G. VETLESEN (Christiania). Es würde selbstredend ausser- 
ordentlich wünschenswert gewesen sein, dass ich die von mir erwähnten 
vaskulären Erscheinungen direkt hätte demonstriren können, aber aus 
leichterklärlichen Gründen hat sich dies nicht einrichten lassen. Für 
denjenigen, dessen Gehôr erst für dieses Phänomen empfindlich geworden 
ist, wird die Erscheinung doch sehr charakteristisch und weder mit in 
Bronchien oder Alveolen entstehenden Rasselgeräuschen noch mit den 
trockenen, klebrigen atilektatischen Geräuschen, welche von dem ge- 
ehrten Redner erwähnt wurden, zu verwechseln sein. 


Dr. S. MONRAD (Köbenhavn): Om Behandling af atrophia in- 
fantilis med rå Melk. 


Da Sterilisationen af Melk til Flaskebörn var kommen frem i 
Firserne blev den, som det vil väre Dem bekendt, strax optagen af 
nästen alle Pædiatere og sat i System pa så godt som alle Börne- 
hospitaler og Plejebörnsstiftelser, hvor den jo endnu den Dag i Dag 
er en af de vigtigste Grundpiller for Reguleringen af den kunstige Er- 
näring til späde Börn. 

De uvurderlige Fordele, som den gennemförte Sterilisation har 
bragt os, er så almindelig bekendt, at jeg ikke skal dväle herved. 
Derimod kunde der väre Anledning til at undersöge, om Sterilisatio- 
nen — ved Siden af sine mange Fortrin — dog ikke ogsa skulde 
have visse Ulemper. 

Det er jo bekendt, at Melk ved den simple Kogning mister sin 
Aroma og noget af sit Vand, samt at i hvert Fald en Del af Kaseinet 
og Fedtet udskilles. Ligeledes ved vi jo, at en meget stærk og lang- 
varig Opvarmning af Melk, som f. ex. en Autoklavering, forandrer 
Melkens Beskaffenhed og Sammensätning endog i en ret betydelig 
Grad. 

Det er da naturligt, at en Ophedningsproces, som den almindelig 
i Pædiatrien anvendte Soxhletske Sterilisation, også må fremkalde 
forskellige Forandringer i Melkens kemiske Sammensätning, at vi altså 
foruden den tilsigtede bakteriedräbende Virkning må vente at finde 
andre Bivirkninger. 

Det forekommer mig på Forhånd sandsynligst, at disse Bivirk- 
ninger fortrinsvis må väre skadelige, thi man kan vanskelig tänke sig, 
at en sådan Ophedning, som er nödvendig for at fremkalde Sterilisa- 
tion, at den ikke skulde virke ödeläggende på Melkens ädlere Be- 
standdele — i hvert Fald delvis. Ligeledes er det jo ogsa muligt, 
at Sterilisationsprocessen kan dräbe Fermenter, hvis Tilstedevärelse i 
Melken netop er gavnlig for Fordöjelsen. 

Men den herskende Opfattelse har hidtil väret en anden. 

Vel finder man enkelte Forfattere (VASSILIEF 1889 og LEEDS 
1891), der påstår, at Melkens Kaseiner og Albuminer tager Skade ved 
Kogningen og Sterilisationen, blive mindre let oplöselige og vanske- 
ligere assimilerbare, men hverken disse Forfattere eller de få, der har 
sluttet sig til dem, har formået at skaffe sig Örenlyd for deres På- 
stand om, at Sterilisationen forringer Melkens Näringsvärdi. Jeg skulde 
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tro, at dette väsentligst skyldes den Omstændighed, at de kun har 
haft Laboratorieforség og kunstige Fordöjelsesforsög at stötte sig til. 
De har savnet det vägtige Bevis, der ligger i den kliniske lagttagelse. 

Lige fra Melkesterilisationens yngste Dage har det ogsä väret 
den modsatte Anskuelse, der har väret den encradende, idet det nästen 
overalt og fra alle Sider er bleven hävdet med stor Enstemmighed, at 
Sterilisationen — foruden at virke bakteriedräbende — tillige frem- 
kalder sådanne molekulare Forandringer i Komelkens Kasein, at dette 
bliver mere assimilerbart, lettere fordöjeligt. 

Ja, ESCHERICH har jo endog erkläret (1887), at vi i Sterilisa- 
tionen havde faet en Metode, der ophävede den väsentligste Forskel 
mellem Kvindemelk og Komelk. Og BUDIN har udtalt, at steriliseret 
Melk er lige sa let fordöjelig som Kvindemelk, og at man derfor ikke 
behöver at fortynde Komelken, selv om den skal bruges til ganske 
spade Born. 

Disse yderliggaende Pästande er vel forlengst bleven energisk 
gendrevne (JACOBI 0. a.), men den Grundsdtning, at Sterilisationen 
forhöjer Komelkens Nüringsverdi, har hidtil hävdet sig som en 
nästen fastslået Kendsqerning. 

Spörger vi nu om Beviserne for denne Pästand, ja, sa er det 
hovedsagelig Kemikerne og Fysiologerne, man har hentet sin Stötte fra. 

Der er f. ex. Undersögelser af DROUET (1892), Michel (1896) 
og JEMME (1899), som alle hävder, at det ved kunstige Fordüjelses- 
forsög konstant viser sig, at steriliseret Melk fordöjes hurtigere og let- 
tere af Pepsin, Saltsyre og Pankreatin end Tilfäldet er med ra Melk. 

Eller vi finder Dyreforsög af RAUDNITZ (1894) og RODET (1896), 
ved hvilke man f. ex. har set, at Hunde trives bedre ved kogt Melk 
end ved rä Melk, at de udnytter den steriliserede Melk bedre end 
den rà. 

Hvad man fremdeles fra mange Sider har lagt stor Vügt pä, er 
den Made på hvilken steriliseret og rå Melk koagulerer. Hvis man 
nemlig tilsätter Löbeferment til ra Melk, koagulerer denne i kom- 
pakte Kager, saledes at man far store, homogene og ret faste Ka- 
seinkoagler. Men tilsätter man Löbe til steriliseret Melk eller til kogt 
Melk, fælder Kaseinet ud ikke i store sammenhängende Klumper, men 
som mer eller mindre fintfordelte, fnoggede Masser. D. v. s. den 
steriliserede Melk koagulerer omtrent pa samme Made som Kvinde- 
melken. Og heri har man ment at se et vägtigt Bevis for Sterilisa- 
tionens gavnlige Indflydelse pa Komelkens Näringsvärdi. 

Jeg skal villig indrömme, at en sadan Forskel i Koagulations- 
modus kunde tale for den steriliserede Melk som det mest hensigts- 
mässige Näringsmiddel for späde Born. Men det ma man jo dog vel 
erindre, at hvordan man end bchandler Komelken, hvormeget man 
end koger den, og hvilke Stoffer man end tilsätter, sa formar vi ikke 
at lave Kokasein om til Kvindekasein. Det er og bliver to forskel- 
lige Stofler. 

Desuden er der meget, der taler’ for, at Kvindekaseinet hos Bryst- 
barnet hovedsagelig fordöjes i selve Ventriklen af Pepsinet, medens 
Kokaseinet hos det kunstig ernärede Barn for störste Delen slet ikke 
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fordöjes i Ventriklen, uden först i den alkaliske Tarm af Trypsinet. 
Hvis dette virkelig holder Stik, er det jo ganske illusorisk at ville 
slutte naget som helst af de forskellige Koagulationsmader. 

I det hele skal man jo väre yderst varsom med at slutte fra 
Reagensglas og Dyreforsög til den levende menneskelige Organisme. 

Og spörger vi endelig, om der da ikke foreligger direkte Under- 
sögelser pa Born, der viser os, at den steriliserede Melk har större 
Näringsvärdi end den rà, så må vi svare: nej. 

BENDIX har ganske vist i 1894 gjort nogle Stofskifteundersögel- 
ser på Born, men disse Börn var alle over 11/2 Ar gamle, og Under- 
sögelserne strakte sig ikke udover 1 Uge for hvert Barn, og endelig 
gjaldt hans Undersögelser kun Forholdet mellem steriliseret og kogt 
Melk. 

LANGE har i 1895 ligeledes gjort en Räkke Stofskifteundersö- 
gelser pa Born, der blev ernäret med soxhleteret Melk, og ved disse 
fundet, at den steriliserede Komelks Kvælstof udnyttes lige så fuld- 
komment som Modermelkens Kvælstof, men heller ikke han har Un- 
dersögelser for den ra Melks Vedkommende. 

Alt i alt mä vi derfor sige, at der indtil dato ikke er leveret 
fyldestgjörende Beviser for, at den steriliserede Melk har större Nä- 
ringsvärdi for det späde barn end den rà Melk. 

Ja, jeg tror — efter de Erfaringer, vi har indhöstet pa Börne- 
hospitalet her i Köbenhavn —, at det endog er berettiget at ned- 
lägge en skarp protest mod en sädan Pästand, og jeg tror, at De vil 
samstemme med mig heri, när De nu ser Resultaterne af de fem For- 
sög, vi har anstillet. | 

Med min Overliige, Prof. HIRSCHSPRUNGs, Tilladelse skal jeg give 
Dem et kort Udtog af Sygehistorierne for de pägäldende fem Börn, 
hvis Vägtsvingninger De ser grafisk optegnede pä disse Kurver. 


Sygeh. nr 1. 


Dagmar A., födt 1497. Enebarn. Stirps sana. Brystbarn i 8 Dage, senere 
flaskebarn. Vägt ved Födslen 3500 Gram. Aldrig trivedes. Har jävnlige Opkast- 
ninger. Indlägges den %5/ 97 — altså 9 Uger gammel — på Börnehospitalet. 
Vejer da 2600 Gram. Er atrofisk, med rynket, uelastisk Hud. Svär at holde 
varm. Organunders. normal. 

Hun far i nogle Dage kun Bygvand, derpå Melke-Bygvandsblandninger 
i forskellige Forhold, steriliserede ved 100° C i 40 min. Tillige Ventrikel- 
udskylninger og Saltsyre. 

23 'a: forsöges Börnemel. 

I Beg. af Oktbr. Agernkakao i Melk og Vand, steriliseret. 

26/19: steriliseret Semouillevälling. 

Tillige: Tarmudskylninger, salicyl. bism., tannalbin, Lapismixtur, Bly- 
mixtur o. 8. v. 

Medio Januar; Hun er nu 9 Mdr. gammel, vejer kun 3150 Gram og er 
uforandret atrofisk. 

I den fölgende Tid forsöges Tilsätning til Melken af Klornatriun, af Bi- 
carb. natr. Pà Grund af Opkastninger pröves lidt Opium. 

Senere: Pepsin og Saltsyre. Alt uden Virkning. 

I Beg. af April: atter Börnemel og senere Välling, steriliseret. 

21. Maj 98: Hun er nu 13 Mäneder, vejer kun 3400 Gram, er uforandret 
atrofisk som ved Indläggelsen for 11 Mäneder siden og har endnu ikke näet 
sin Födselsvägt. 
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Rp. 
Rä, söd Melk, ufortyndet. 
100 Gram hver 3 Time. 


Opkastningerne, der hele Tiden har väret hårdnakkede, stanser nu i Lö- 
bet af kort Tid. Hun drikker begärligt og Vägten begynder at stige. 

10/7: Er livlig. Pludrer. Kigger omkring. Den förste Tand bradt frem. 

t/s: Hun drikker nu 200 Gramm rå Melk hver 3 Time. Fordöjelsen nor- 
mal. Vägten, der si at sige har väret stationär i 11 Måneder, er nu i Lôbet 
af 21/3 Måned gået 2700 Gram frem. Det atrofiske Präg er fuldständig svun- 
det. Hun har röde Kinder. Er livlig. Ingen rakitis. 

Senere begynder hun at hoste, og det viser sig snart, at hun er bleven 
smittet med Kighoste. Denne er meget häftig, giver hyperpyrexi, og han 
dör 20/8. 

Sektion viser Blodoverfyldning i Hjärne og Lunger, ellers intet abnormt 
udover parenkymatös Degeneration af Organerne. 


Sygeh. nr 2. 


Niels K. fremstilles p& Polikliniken den 1 Juni 98. Er 2 Mdr. gml. 
Vejer 5250 Gram. Velpasset, men bleg og slap. Vil ikke trives. Gylper 
meget og har jävnlige Opkastninger. Obj. Unders. normal. Har fäet Bryst- 
melk + Flaske (kogt Melk og Vand i forskellige Blandinger). 

Det forsöges first at give ham udelukkende Brystmelk, men da Moderen 
nästen ingen Melk har, seponeres Diegivningen efter få Dages Forlöb, og han 
fär kogt Melk og Vand i forskellige Blandinger. Tillige jävnlige Ventrikel- 
udskylninger og Saltsyre indvendig. Han vedbliver at gylpe og have jävn- 
lige Opkastninger, trives ikke. 

I August Mäned kom han på Landet, hvorved han vel rettede sig noget, 
men da det Medio September — alts& efter 4 Mäneders Behandling — endnu 
ikke var lykkedes at bringe ham over Begvndelsesvägten, fik han 


5/9: Rp. 

Rá Melk 2 + Vand 1. 

Strax stanser Gylpen og Opkastning. Det utrivelige Präg taber sig hur- 
tigt. Han fâr röde Kinder, bliver livlig. Vägten stiger hurtigt. 

8/13: Vejer nu 7700 Gram, d. v. s. i de 11 Uger, han har fået rå Melk, 
er han tagen 2500 Gram til i Vägt, medens det samme daglige Kvantum kogt 
Melk ikke i Löbet af 14 Uger har formäet at skaffe ham i Trivsel. 

31⁄, 99: Far stadig rå Melk. Er nu 10 Mdr. og vejer.9650 Gram. Har 
2 Tänder. Er livlig og pludrende. 


Sygeh. nr 3. 


Carsten F., födt 15,5 98. Födselsvägt 4000 Gram. Stirps sana. Flaske- 
barn. God Trivsel de förste 3 Maneder ved Blandinger af kogt Melk og Vand. 
I 3-Mänedersalderen er han allerede niet til ublandet Melk, vejer 6250 Gram, 
er livlig og rask, men far nu Opkastning og Diarre. Trods forskellig Be- 
handling i Hjemmet lykkes det ikke at fa Bugt med hans Fordöjelsesforstyr- 
relser, og hans Vägt er stadig lidt nedadgående. Han indlägges på Börne- 
hospitalet. 

90/13 98: er bleg og slap, med stort, ballonneret Underliv. Vägt 6100 
Gram. Nogen rakitis. 

Rp. 
Melk + Vand aa 
(steriliseret 100° C i 40 Min.) 
175 Gram hver 3 Time. 


Tillige gives Natron og Tarmudskylninger. Tilstanden forvärres. 


T1 99: Rp. 
Absolut Vanddiät i 36 Timer. 
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81: I dag begyndes med 
Rá Melk 


5 Gram hver 2 Time. 


Da sävel Diarre som Opkastning stanser, stiges med Melkedoser. 

3:1: Far 50 Gram rà Melk hver 2 Time. Hans Vägt er i de tre sidste 
Uger stiget med 30 Gram. 

2.2: Han sättes på lige Dele Melk og Vand, men ved en fejltagelse far 
han steriliseret Blanding i stedet for ra Melk. Allerede Dagen efter er der 
hvide Klumper i Afféringen, han begynder at kaste op, bliver atter bleg, slap, 
og Vägten gär nedad. Da denne Tilbagegang holdt sig, gik vi 

8 9 atter over til 


Ra Melk + Vand an. 
150 Gram hver 3 Time, 


efter at de 6 Dages Brug af steril Melkvand havde fremkaldt et Vägttab af 
400 Gram. 

Nu stiger Vägten rask igen, og han bedres Dag for Dag. 

12/3: Rp. Ufortyndet rå Melk, 200 Gram hver 3 Time. 

114: Er livlig. Pludrer og spraller. Har frisk Hudfarve. Vejer nu 
7450 Gram. 


Sygeh. nv 4. 


Viggo B., f. & 12 98. Stirps sana. Fra Fédslen Bryst + Bygsuppe. Al- 
drig trivedes. 

Fremstilledes 11/2 99 på Polikliniken, var altså da 2 Mdr. gammel, vejede 
3650 Gram, var atrofisk, med rynket, uelastisk Hud, cyanotiske og kolde 
Extremiteter. Organunders. ellers normal. Da Moderen ingen Melk har, gives 
kogt Melk og Vand, lige Dele. Efter 14 Dages Forléb préves Bérnemel. I 
Begyndelsen af Marts atter kogt Melk og Vand. I den fölgende Tid tillige: 
Ventrikeludskylninger, Tarmudskylninger, Saltsyremixtur, Vismuth, Lapis- 
mixtur o. s. fr. Alt uden Resultat. 

6/5: Efter 10 Ugers Behandling er hans Vägt gået yderligere 250 Gram 
ned. Han er — om muligt — mere atrofisk end ved Behandlingens Begyn- 
delse. Temp. 35.7. Kold og cyanotisk. Kan ikke skrige igennem. Knapt 
nok synke. Kaster op. Ligger ofte flere Timer hen som déd. Hans Tilstand 
synes i det hele ganske desolat. 


1 Spiseskf. ra Melk hver Time. 


13/5: Drikker den rå Melk begärligt, har ingen Opkastning. Er tagen 
200 Gram til. 

19/5: Han er nu livlig og smilende, leger med sine Fingre. Er i Löbet 
af de 13 Dage, han har fået rå Melk, tagen 500 Gram til i Vägt. 

Medio Juli: Drikker nu 1 Pot rå Melk i Dögnet. 

3/9: Har fået 2 Tänder. Piudrer. Det atrofiske Prag svundet. 

6/1: Vejer nu 7500 Gram. Kan stå op ved Stôtte. Har 5 Tänder og 
siger »Mama». Er 11 Mdr gml. Ingen rakitis. Fordöjelsen i Orden. 


Sygh. nr 5. 


Anker C., födt */s 99. Stirps sana. Flaskebarn. Har fået Melk og Byg- 
vand (kogt Melk) samt Börnemel, men vil ikke trives. Indlägges 1%/ə pi Börne- 
hospitalet. Er 3!/s Mäned gammel. Vejer kun 3250 Gram. Er stärkt atro- 


_fisk, med rynket, uelastisk Hud, lodden Pande, gräbleg Hudfarve og gam- 


melmandsagtigt Udseende. 


1 Melk + 3 Bygvand 
(sterilis. 100° C i 20 Min.) 
150 Gram hv. 3 Time. 


192 NORD. MED. ARK., 1901, ABT. II, ANHANG. 


Pà Grund af Kollaps: 
subkutane Saltvandsindspr. 3 x 30 Cem. 
69: Far nu: Melk + Bygvand aa (sterilis.) 200 Gram hv. 3 Time. 
Drikker godt. Gylper ikke. Ingen Opkastning. Afföring kittet. Trives 
ikke. Det atrofiske Präg uforandret. 
20/9: Rp. Mellins food. 
36/9: Diarré. Sep. Mellins food. 
4/10: Sep. Sterilisation, 
Rp. 
Kogt Melk +. Bygvand aa. 
150 Gram hver 3 Time. 


12/19: Hans Tilstand er nu så desolat, at man ikke tör vedblive längere 
med den kogte Melk, som lige så lidt som den steriliserede Melk har formået 
at skaffe ham i Trivsel. 

Rp. 
Rá Melk + Bygvand aa. 
150 Gram hver 3 Time. 


Han reagerer strax pi denne Koständring. Vägten stiger rask, og hans 
Almentilstand bedres meget betydelig. Hans Afföring er dog uforandret kit- 
tet og fast. 

16/19: Livlig og spräller. Pludrer. Det atrofiske Prag svundet. 

31/1 1900: 1 Tand brudt frem. 

6/a: Vejer nu 5200 Gram, d. v. s. i de 31'a Måned, han har fået rå Melk, 
er han tagen 1900 Gram tili Vägt. Er livlig og drikker godt. Gylper aldrig, 
men har stadig hård, stinkende Afföring. Der har udviklet sig en ret bety- 
delig rakitis. 

35: Vejer 7000 Gram. Er flink. 


Disse fem Börn er indtil nu de eneste Börn, lidende af Atrofi 
og kroniske Mave-Tarmforstyrrelser, hos hvilke vi har bragt rå Melk 
i Anvendelse, efter at gentagne Forsög med steriliseret og kogt Melk 
forgäves har väret anstillet i kortere eller längere Tid — foruden at 
andre kunstige Präparater er forsögt samt talrige Medikamenter, Ven- 
trikeludskylninger, Tarmudskylninger etc. 

Og i alle Tilfälde har Virkningen af den rå Melk väret 
frappant. Vi ser Vägten stige, Almentilstanden bedres og Atrofien 
svinde så at sige fra selve den Dag, den rå Melk er bleven institu- 
eret. Ja, et Par af Börnene var jo endog Inanitionsdöden när, da vi 
seponerede al Kogning og Sterilisation af Melken. 

Hvad jeg beder Dem lägge Märke til, er dette, at vi ikke bce- 
hövede at forhöje Kvantiteten af tilfört Melk for at fà Barnet til 
at trives. 

Det Barn, der stadig blev mer og mer atrofisk, og hvis Vägt sta- 
dig tog af under Ernäringen med et vist Kvantum kogt eller sterili- 
seret Melk, hos det samme Barn stiger Vägten og svinder Atrofien 
ved Ernäring med det samme Kvantum rå Melk. 

Forsögsräkken er ganske vist endnu ikke stor, men Virkningen 
af den rå Melk er i alle Tilfälde så konstant, at Tilfäldigheder her 
ikke kan have spillet nogen Rolle. Og jeg tror derfor, at man er 
berettiget til at udtale, at Sterilisationen — langtfra, säledes som pä- 
staet, at forhöje Komelkens Näringsvärdi — tvärtimod i flere Til- 
fälde indvirker således pa Melken, at dennes Värdi som Näringsmid- 
del for Flaskebörn forringes. 
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I sådanne Tilfälde, hvor et Barn ikke trives ved kogt eller 
steriliseret Melk, vil det altså kunne tilrådes at pröve Behandlingen 
med rå Melk. Men her må man tage det Forbehold, at man er sik- 
ker pa sin Melk, at Melken stammer fra sunde, kontrollerede Köer, 
at den malkes under sà renlige Forhold som muligt, at den opbeva- 
res i rene Kar, og at den holdes isafkölet lige fra Malkningen til 
Brugen. 


Prof. O. MEDIN (Stockholm). Mit dem grössten Interesse hörte ich 
den Vortrag des Dr. MONRADs über die prompte Wirkung der rohen 
Milch in den von ihm geschilderten Krankheitsfällen. Der Vor- 
trag war für mich um so mehr interessant, da ich selbst prak- 
tische Erfahrungen in derselben Richtung gemacht und gefunden 
habe, dass die rohe Milch in gewissen Fällen von chronischen Dyspep- 
sien, bei chronischen Intestinalkatarrhen und bei der s. g. Atrepsie 
eine sehr gute Wirkung hat. Als ich am Tage vor meiner Abreise 
nach Kopenhagen Klinik hielt, demonstrirte ich einen kleinen Pati- 
enten, ein Kind von ungefähr 10 Monaten, welches längere Zeit an 
Diarrhöe mit stinkenden Entleerungen gelitten hatte, bleich gewesen, 
im Gewicht stehen geblieben und bedeutend abgemagert war und wel- 
ches schliesslich einige kleine Veränderungen am Zahnfleisch bekom- 
men hatte, die auf Skorbut deuten konnten. Das Kind hatte sogleich 
Citrone als Antiscorbuticum erhalten, war aber nicht besonders viel 
besser geworden, bevor gleichzeitig rohe Milch angewendet wurde. Von 
dem Augenblick an trat rasche Besserung ein, und auch die Diarrhöe 
hörte auf, die Stühle wurden gut, das Kind bekam ein anderes Aus- 
sehen und fing an tüchtig an Gewicht zuzunehmen. Ein solcher Fall 
bietet ohne Zweifel eine gewisse Ähnlichkeit mit denen, über welche 
Dr. MoNRAD hier berichtet hat. Bei der Behandlung recht zahl- 
reicher Fälle von infantilem Skorbut wurde ich auf die Wirkung der 
rohen Milch in gewissen Fällen von Dyspepsien, Diarrhöen und Atrophie 
aufmerksam. Ich glaube nicht, dass die Wirkung der rohen Milch 
in solchen Fällen auf einem grösseren Nährwert oder auf grösserer 
Verdaulichkeit beruht. Ich habe eine sehr umfangreiche Erfahrung 
von der Anwendung der sterilisirten Milch, bezw. der Milch- und Rahm- 
mischungen, bei der künstlichen Ernährung und ich bin von dem 
Nutzen der Sterilisirung durchaus überzeugt worden. Zwar ist es 
nicht aus Furcht vor Tuberkulose, Diphterie, Scarlatina und derartigen 
Krankheiten, dass ich auf dem Kochen bestehe. Es geschieht fast 
ausschliesslich aus Furcht vor den zur Coli-Gruppe gehörigen Bakte- 
rien, welche für die Säuglinge während der ersten I.ebensmonate wahr- 
scheinlich von grosser pathologischer Bedeutung sind. Ich möchte 
im Zusammenhang hiermit daran erinnern, dass es uns erst bei der 
Anwendung gut gekochter Milch- und Rahmmischungen gelungen ist, im 
Allgemeinen Kinderhause in Stockholm den gefährlichsten Feind der 
Säuglinge, die Cholera infantum, los zu werden. Ich verwende daselbst 
nunmehr ausschliesslich Rahmmischungen mit Zusatz von Milchzucker 
und während der ersten Lebensmonate nur gut gekochte Mischungen 
nach SOXHLETs Metode, und ich könnte in diesem Augenblicke, 
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sowie an jedem beliebigen Tage des Jahres, ungefähr 100 kleine 
Säuglinge vorzeigen, welche solche Nahrung bekommen und welche 
nicht nur dick und fett, sondern auch blühend gesund sind. Die 
Rahmmischungen und die SOXHLET’sche Metode sind vorzüglich, das 
unterliegt keinem Zweifel, besonders was die ersten Lebensmonate an 
belangt. Aber es kommt eine Periode im Verlaufe der künstlichen 
Ernährung, wo sich die Verhältnisse ändern. Nach mehreren Mona- 
ten ausschliesslich künstlicher, ununterbrochen sterilisirter Nahrung be- 
kommt man bei gewissen Kindern eine Reihe krankhafter Symptome 
zu sehen, wie allgemeine Unlust, Blässe, Dyspepsie, Diarrhöe und Ab- 
magerung oder wenigstens mangelnde Gewichtszunahme. Man ist frei- 
lich auf Grund dieser Symptome nicht berechtigt die Diagnose auf 
Skorbut zu stellen; gewiss ist aber, dass, wenn bei solchen Kindern 
eine Andeutung eines charakteristischen Skurbutsymptomes aufgetreten 
ist und wenn man — das habe ich oftmals beobachtet — alsdann zur 
antiskorbutischen Regime gegriffen hat, bei welcher rohe Milch inbe- 
griffen ist, dann sind wie mit einem Schlage die Dyspepsien, die Diarrhôe 
und Atrophie verschwunden und das Kind hat ein anderes Aussehen 
bekommen. | 

Es ist wohl nicht allzu kühn diese Symptome in solchen Fällen 
als in erster Linie nicht auf der Beschaffenheit der Nahrung beruhend 
zu deuten, sondern auf einem chronischen Vergiftungszustand, welcher 
ähnlicher Art ist wie der skorbutische. Ist es nicht möglich, dass die 
von Dr. MONRAD geschilderten Fälle hierauf zurückzuführen sind, un- 
geachtet dessen, dass sich bei diesen im übrigen kein Symptom von wirk- 
lichem Skorbut gezeigt hat? Ich glaube nicht, dass die geradezu wun- 
derbare und plötzliche Wirkung der rohen Milch in diesen Fällen auf 
einem höheren Nährwert beruht. Es ist entschieden etwas anderes 
in der rohen Milch enthalten, etwas was wir nicht kennen, was in 
gewissen Krankheitsfällen diese merkwürdige Wirkung hat. Ich möchte 
die frische Milch in dieser Hinsicht mit einem Antitoxine enthaltenden 
Serum vergleichen. Durch Dr. MONRADs Vortrag bin ich in dem 
Glauben befestigt worden, dass gewisse Fälle von chronischen Dyspep- 
sien und Diarrhöen bei Säuglingen durchaus nicht auf einem Katarrh 
in der Schleimhaut des Verdauungskanals sondern auf einer Art chro- 
nischer Vergiftung oder Autointoxikation beruhen, und dass es in der- 
artigen Fällen zutrifft, dass die rohe Milch- oder Rahmmischung einen 
glänzenden Erfolg hat. 

Schliesslich möchte ich im Zusammenhang hiermit erwähnen, dass ich 
bei der normalen künstlichen Ernährung, speziell in der Privatpraxis, 
wo man nicht so viel von der Cholera infantum zu fürchten hat, aber 
auch in vielen Fällen im Kinderhause, rohe Milch- oder Rahmmischung 
zur Abwechslung mit der sterilisirten verwende, sobald das Kind 
das Alter von einem halben Jahre erreicht hat und zwar um 
skorbutischen Störungen vorzubeugen. Ich beginne z. B. mit einer 
halben Flasche, steigere allmählich, so dass das Kind bei 7—8 Mona- 
ten 2, 3 bis 4 Flaschen ungekochter neben den 6, 5 bis 4 Flaschen 
gekochter Milchmischung erhält. Auf Grund einer nicht unbedeuten- 
den Erfahrung und da ich glaube, dass die Gefahr für Infektion mit 
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Tuberkulose, Scarlatina u. s. w. durch die Milch sehr gering ist, ge- 
traue ich mich dieses Verfahren auch meinen Herren Kollegen warm 
zu empfehlen. 


Dr. S. MONRAD (Kopenhagen) wollte zunächst aus Anlass ver- 
schiedener privater Äusserungen feststellen, dass cs keineswegs seine 
Meinung sei, dass man nach diesem die Sterilisation gänzlich aufgeben 
sollte — im (Gegenteil. Die Vorteile des SOXHLET’schen Prinzips 
seien so unschätzbar, dass man dasselbe um keinen Preis missen 
möchte. Redner wollte aber dagegen protestiren, dass man der Steri- 
lisation der Milch mehr vorteilhafte Wirkungen zuschriebe als der- 
selben wirklich zukämen und ursprünglich beabsichtigt seien. Es sei 
nicht korrekt, wenn man behauptet habe, die Sterilisirung erhöhe den 
Nährwert der Kuhmilch für Säuglinge, und die Krankengeschichten 
des Redners beweisen dies unwiderleglich. Die teoretischen Erklä- 
rungen habe Redner aus Mangel an Zeit ganz ausser Betracht gelas- 
sen. Vielleicht werden durch die Sterilisirung nützliche Bacillen in 
der Milch getötet oder solche Stoffe zerstört, welche tonisirend auf 
das Nervensystem des Säuglings wirken, vielleicht werden durch die 
starke Erwärmung die Albumine und Kaseine der Milch weniger leicht 
verdaulich und assimilirbar. 

Wie es sich auch mit diesen teoretischen Auseinandersetzungen 
verhalte, so sei Redner doch der Meinung, dass seine Versuche ihn 
dazu berechtigen die Anwendung von roher Milch bei solchen Säug- 
lingen zu befürworten, die man mit Hülfe von gekochter oder sterili- 
sirter Milch nicht habe zum Gedeïhen bringen können. 

Redner wandte sich darauf an Prof. MEDIN, dem er für seine 
Beteiligung an der Diskussion dankte. Redner konnte jedoch nicht 
“einsehen, dass hier etwas vorliege, was Einem Anlass gäbe an den 
infantilen Skorbut zu denken. Keines der Kinder des Redners habe 
doch das geringste Symptom von hämorrhagischer Diatese dargeboten. 
Im Kopenhagener Kinderspital habe ınan ausserdem zu wiederholten 
Malen Kinder von der MÖLLER-BARLOW’'schen Krankheit geheilt ohne 
die sterilisirte Nahrung auszusetzen, indem man ihnen einfach einige 
Male des Tages Citronensaft gegeben habe. 

Redner war mit Prof. MEDIN darüber einig, dass man bei Ver- 
wendung von roher Milch die tuberkulöse Infektion nicht zu fürchten 
hrauche: die Mikroorganismen, welche man hier am meisten zu fürch- 
ten habe, seien die Colibacillen und die peptonisirenden oder proteo- 
Iytischen Bakterien. 


Prof. C. G. SANTESSON (Stockholm): »Nordiskt medicinskt ar- 
kiv» in neuer Gestalt und die Beziehung desselben zu den Nor- 
dischen Kongressen für Medicin und Chirurgie. 


M. H. 
Da die Direktion des Kongresses auf Antrag des Redakteurs des 
»Nordiskt medicinskt arkiv», Professor AXEL KEY, die Güte gehabt 
hat, die Frage nach der Publikation der Verhandlungen dieses Con- 
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gresses als eine Beilage zu dem erwähnten Archiv in die Tagesord- 
nung aufzunehmen, so bat Prof. KEY mir den Auftrag erteilt, einige 
einleitende Worte zu sagen. 

Ich kann dabei nicht umhin, zuerst tief zu bedauern, dass Prof. 
KEY durch eine schwere Krankheit verhindert ist, hier anwesend zu 
sein, um seinen Plan zur Reorganisation des Archivs selbst zu ent- 
wickeln. Jetzt, da er seine Kräfte schwinden fühlt, wollte er gern 
die künftige Existenz des Archivs so weit möglich gesichert sehen und 
wendet sich daher mit vollem Vertrauen an seine Kollegen, die nor- 
dischen Ärzte, und besonders an die nordischen Kongresse für Medi- 
ein und Chirurgie, mit der Bitte, dem Archiv ihr Interesse und ihre 
Stütze zu ‘schenken! 

Der von Prof. KEY ausgearbeitete Plan zur Umgestaltung des 
Archivs ist in seinen Grundzügen in einem hier vorliegenden, gedruck- 
ten Cirkular angegeben. Dieser Plan ist auf Grund reicher Erfahrung 
und mit klarer Einsicht in die veränderten Anforderungen, nach münd- 
licher und schriftlicher Rücksprache mit einer Anzahl hervorragender 
Kollegen in den nordischen Ländern zu Stande gekommen; und sämt- 
liche Herren Kollegen, die sich über die Frage geäussert haben, 
sprachen sich für die fortgesetzte Publikation des Archivs aus und 
haben — wenn auch mit gewissen Meinungsverschiedenheiten in Be- 
zug auf Details — den vorgeschlagenen Veränderungen beigestimmt. 

Ehe ich indessen auf die Einzelheiten des Planes eingehe, sei es 
mir gestattet, einige Hauptzüge betrefis des Archivs und dessen Um- 
gestaltung darzulegen. Dass wir ein wissenschaftliches Finheits- 
band zwischen den vier nordischen Ländern, Dänemark, Norwegen, 
Schweden und Finland, dringend nötig haben, braucht wohl heut- 
zutage kaum näher begründet zu werden. Mit einer gewaltigen Kraft, 
die Aller Herzen tief ergreift,. macht sich jetzt dieser Drang nach 
Zusammenhaltung geltend, und ein gewiss nicht unwichtiges Glied 
der Kette bildet ein gemeinsames wissenschaftliches Archiv! Dies ist 
schon von Anfang an die leitende Idee des jetzigen Redakteurs ge- 
wesen, und dieselbe darf nicht mit ihm sterben! 

Ausser dieser höheren, idealen Aufgabe des Archivs giebt es auch 
eine solche rein wissenschaftlicher und wissenschaftlich-publicistischer 
Art. In den verschiedenen nordischen Ländern werden medicinische 
Monats- oder Wochenblätter veröffentlicht, die zwar eine wichtige Auf- 
gabe erfüllen und von grossem Wert sind, die aber im Ganzen ein mehr 
lokales, zum Teil auch ein mehr temporäres Interesse darbieten, 
welche Publikationen ausserhalb des Vaterlandes keine grössere Ver- 
breitung gefunden haben, auch sogar in den übrigen nordischen Län- 
dern wenig gelesen sind, und deren Inhalt ım Auslande nur spora- 
disch durch unregelmässig erscheinende Referate bekannt wird. Ab- 
gesehen von dem Skand. Archiv f. Physiologie, das indessen nur Ar- 
tikel innerhalb der Gebiete der Physiologie, der physiologischen Che- 
mie und nahe stehender experimenteller Wissenschaften aufnimmt, 
giebt es im Norden jetzt nur »Nordiskt medirinskt arkivs, das seiner 
Natur nach dazu geeignet ist, medicinischen Arbeiten, besonders sol- 
chen streng wissenschaftlicher Art, eine gewisse Verbreitung so- 


VERHANDLUNGEN D. 3TEN NORD. KONGRESSES F. I. MEDICIN. 197 


wohl in sämtlichen nordischen Ländern als auch im Auslande zu ver- 
schaffen. Dass diese Verbreitung bis jetzt lange nicht in dem Um- 
fange stattgefunden hat, wie es wünschenswert gewesen wäre, sei bier 
gleich hervorgehoben; und diese Thatsache ist eben der wesentlichste 
Anlass dazu, dass das Archiv jetzt umgestaltet werden soll. 

Dass aber ein rein wissenschaftliches, medicinisches Archiv für 
die nordischen Länder, sowohl innerhalb derselben als im Auslande 
in möglichst weiten Kreisen verbreitet, dazu .geeignet ist, ein tief 
empfundenes Bedürfnis zu erfüllen, darüber giebt es wohl nur eine 
Meinung. 

Um eine grössere Verbreitung des Archivs zu erzielen, ist beson- 
ders die Frage nach der Wuhl der am besten geeigneten Sprache 
von grosser Bedeutung — und dieses ist eben die brennende Frage. 
Der Umstand, dass bis jetzt im Arcbiv fast nur die nordischen Sprachen 
benutzt wurden, hat natürlicherweise seine Verbreitung im Auslande 
in hohem (Grade gehemmt und seine Bedeutung für die Bekannt- 
machung der wissenschaftlichen Früchte der nordischen Medicin in 
anderen Ländern in demselben Maasse verringert. Die bis jetzt bei- 
gefügten französischen Resumées der Originalartikel haben diesem Man- 
gel nur sehr ungenügend abgeholfen, und die ganze Referatabteilung 
des Archivs, welche die übrige medicinische Literatur des Nordens in 
skandinavischen Sprachen wiedergiebt, ist natürlicherweise den Aus- 
ländern unzugänglich gewesen. Mehrere nordische Forscher haben 
daher erfahren müssen, dass, wenn sie ihre Untersuchungen !n der 
Muttersprache veröffentlichten, ihre Resultate der grossen wissenschaft- 
lichen Welt völlig unbekannt blieben und daher ganz ausser Acht 
gelassen worden sind. Mehrere nordische Verfasser auf dem medici- 
nischen (Gebiete haben es daher vorgezogen, ihre Arbeiten in fremder 
Sprache und in ausländischen Zeitschriften zu publiziren. Wenn- 
gleich ihre Resultate dadurch in gebührender Weise berücksichtigt 
und ihre Nahmen, obgleich nicht selten entstellt, erwähnt werden, so 
gerät dagegen leicht die nordische Nationalität der Verfasser in Ver- 
gessenheit. Und es ist doch gewiss eine Pflicht der kleinen Völker, 
eine Pflicht sich selbst gegenüber, durch ihren Einsatz in die fried- 
liche Kulturarbeit ihre Sonderstellung und ihr Recht zu einem selb- 
ständigen nationalen Dasein kräftig zu behaupten. 

Es ist daher, ich betone es nochmals, ein tief gegründetes Be- 
dürfnis, ein Archiv zu besitzen, das aus weiten Kreisen die Früchte 
der nordischen medicinischen Wissenschaften sammelt und dieselben 
in einer dem Auslande möglichst zugänglichen Form zur Veröffent- 
lichung bringt. 

Um diesen Zweck zu erreichen, schien es am nächsten zu liegen, 
das ganze Archiv in einer fremden Sprache zu veröftentlichen — und 
ein Vorschlag in dieser Richtung ist auch privatim aufgeworfen wor- 
den. Doch ist von anderen, gewichtigen Seiten die Meinung ganz 
entschieden ausgesprochen worden, dass man die nordischen Sprachen 
nicht ausschliessen dürfe; und wir finden daher im Mom. 6 des Cir- 
culars, dass die Originalabhandlungen — je nach dem Wunsche des 
Verfassers — sowohl in skandinavischen Sprachen als auch ins Deut- 
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sche, Englische oder Französische übersetzt gedruckt werden mögen; 
um jedoch den Inhalt des Archivs dem Auslande möglichst zugänglich 
zu machen und gleichzeitig grössere Einheitlichkeit zu gewinnen, soll dar- 
nach gestrebt werden, dass der Text so viel wie möglich zn einer bestimm- 
ten fremden Sprache erscheine. Im Circular wurde aus praktischen Grün- 
den, die ich weiterhin näher entwickeln werde, die deutsche Sprache als 
die Hauptsprache des Archivs vorgeschlagen, und die Redaktion wird 
die Übersetzungen in diese Sprache besorgen. Die skandinavischen 
Originalartikel werden, wie zuvor, von Resumées in fremder Sprache 
begleitet sein. Die ganze Referatabteilung wird, übersichtlicher und 
kurzgefasster geordnet, in deutscher Sprache gedruckt. Durch die 
hier skizzirten sprachlichen Veränderungen wird in »Nordiskt me- 
dicinskt arkiv» die gesamte nordische medicinische Literatur, im 
Original oder als Referat, der ganzen wissenschaftlichen Welt zu- 
gänglich gemacht. Und je nachdem hervorragende Forscher ihre 
Arbeiten, am liebsten in einer fremden Sprache, dem Archiv zur Pu- 
blikation übergeben wollen, in dem Maasse wird dasselbe mehr be- 
rücksichtigt werden und auch im Auslande mehr Verbreitung finden. 
Es wird dann nicht mehr für ganz verzeihlich gehalten werden, wenn 
ausländische Verfasser die Arbeiten ihrer nordischen Kollegen nicht 
kennen und dieselben ganz ausser Acht lassen. 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen gehe ich dazu über, dem 
gedruckten Cirkular einige ganz kurze Bemerkungen hinzufügen. 

Aus dem Mom. 1 finden wir, dass es die Absicht ist, das Archiv 
in 2 verschiedenen Abteilungen, mit gesondertem Abonnement, eine 
für Medicin und die andere für Chirurgie, erscheinen zu lassen. 
Jeder Abonnent wird dadurch im Wesentlichen nur diejenigen Arbeiten 
bekommen, die ihn speziell interessiren, wodurch das Archiv hoffent- 
lich eine grössere Verbreitung erhalten wird. Mit der Teilung des Ar- 
chivs ist auch die Absicht verbunden, dass die nordischen Kongresse 
für Medicin sowie für Chirurgie ihre Abteilung des Archivs gewisser- 
massen als ihr eigenes Organ betrachten mögen. Ihre Verhandlungen 
sollten, wie im Mom. 9 vorgeschlagen wird, als Beilage zu der ent- 
sprechenden Abteilung des Archivs erscheinen, und die Textabteilung 
desselben sollte, auf Wunsch der Verfasser, zunächst für Publikation 
in extenso von Kongressvorträgen zu Gebote stehen. 

Mom. 2 giebt den Umfang der Bände und der Hefte des ver- 
änderten Archivs an — 4 Hefte jährlich, jedes von etwa 8 Druck- 
bogen, bilden eine Abteilung des Archivs. Das ganze wird also auf 
etwa 64 Druckbogen oder etwas über 1,000 Seiten berechnet. Bis 
jetzt sind jährlich 6 Hefte, jedes von 6—7 Druckbogen, also etwa 
42 Bogen oder 672 Seiten erschienen. Der Preis ist jetzt 16 Kronen 
pro Jahr für das ganze Archiv; nach den vorläufigen Berechnungen 
dürfte der Abonnementspreis für jede Abteilung auf 12 Kronen an- 
gesetzt werden können. 

Mom. 3 und 4 zählen die verschiedenen Discipline der Medicin 
und Chirurgie auf, wie sie auf die beiden Abteilungen verteilt werden 
sollen. Wir ersehen daraus, dass das Archiv als ein Organ für die 
praktische Medicin und für die Pathologie im weitesten Sinne dieser 
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Worte bezweckt. worden ist. Die rein morphologischen Wissenschaften 
dagegen, die Anatomie und die Histologie, sowie die Physiologie und die 
medicinische Chemie sollten der Regel nach ausgeschlossen sein. Die 
beiden letzterwähnten Wissenschaften haben schon, wie oben angedeu- 
tet, ihr eigenes skandinavisches Organ (Skand. Archiv f. Physiol.). 
Spezialabhandlungen innerhalb der Anatomie und der Histologie eignen 
sich weniger gut für das Archiv u. A. auf Grund der heutzutage sehr 
hohen Anforderungen an kostspieligen Abbildungen in Arbeiten dieser Art. 

Mom. 5 betrifft die Anordnung der Referate. Diese sollten wie 
früher in Gruppen verteilt werden. Jede Gruppe wird durch eine 
vollständige Bibliographie eingeleitet; dann folgen die Referate der- 
jenigen Nummern, deren Inhalt ein mehr allgemeines Interesse dar- 
bieten können. Durch diese Anordnung vermeidet man ein Referiren 
solcher Aufsätze, die nur eine rein locale oder vorübergehende Bedeu- 
tung haben. Unter den Referaten jeder Gruppe soll eine übersicht- 
liche Anordnung angestrebt werden. 

Mom. 6, die Sprachfrage, ist bereits auseinandergesetzt worden. 
Ich möchte hier nur auf diejenige Anordnung hinweisen, wodurch man 
die Übersetzung der Originalartikel in eine fremde Sprache zu fördern 
beabsichtigt, dass nämlich eine Übersetzung ins Deutsche von der Re- 
daktion besorgt werden wird, wenn die resp. Verfasser etwa 20 Kro- 
nen per Druckbogen zuschiessen wollen. Die Wahl der deutschen 
Sprache für die von der Redaktion besorgten Übersetzungen sowohl 
von Originalarbeiten als von Resumées und Referaten ist wesentlich 
in rein praktischen Verhältnissen begründet; es ist nämlich bei uns 
der Regel nach viel leichter und billiger, eine gute Übersetzung ins 
Deutsche als ins Englische oder Französische zu bekommen, und dann 
ist es bei der Wahl der deutschen Sprache im Allgemeinen den Ver- 
fassern und den Redakteuren leichter zu kontrolliren, dass die Über- 
setzung befriedigend ist. 

Betrefis der Mom. 7 und 8 über die Anordnung der Redak- 
tion des Archivs habe ich dem Cirkular nichts hinzuzufügen. 

Mom. 9 erlaube ich mir ferner, als die Interessen des Kongresses 
berührend, besonders hervorzuheben. Wie schon oben erwähnt, handelt 
es sich um die Publikation der Kongressverhandlungen, die nach dem 
Vorschlage als Anhung oder Beilage zu der entsprechenden Abteilung 
des Archivs gedruckt werden sollen. Bekanntlich hat eine solche An- 
ordnung schon früher einmal stattgefunden. Jetzt wird vorgeschlagen, 
dass der Generalsekretarius des Kongresses gleichzeitig Redakteur 
dieser Verhandlungsbeilage sein sollte, dass die Verhandlungen durch 
die Fürsorge der Centralredaktion des Archivs ins Deutsche übersetzt, 
dass aber sämtliche Ausgaben, sowohl für die Übersetzung als für den 
Druck, von den resp. Kongressen bestritten werden sollen. Im An- 
schluss hieran möchte ich ausdrücklich betonen, dass es nicht beab- 
sichtigt ist, die nordischen Kongresse oder die aus denselben her- 
vorgehenden Vereine für die Oekonomie des Archivs irgendwie ver- 
antwortlich zu machen. Unter welcher Form die Kongressmitglieder 
ihre Exemplare der Verhandlungen erhalten werden, dürfte zwischen 
der Direktion oder dem Generalsekretarius des Kongresses und der 
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Redaktion des Archivs zu vereinbaren sein. Vom Standpunkte des 
Archivs aus wäre es natürlicherweise im höchsten Grade zu wünschen, 
dass die Kongressmitglieder sich auch zugleich als Abonnenten der 
betreffenden Abteilung desselben meldeten und als solche die Verhand- 
lungsbeilage gratis bekämen. 

Mom. 10 berührt die Massregeln für eine gesteigerte Verbreitung 
des Archivs im Auslande und spricht wohl für sich selbst. 

Nach dieser Darstellung der Hauptpunkte des vorliegenden Dis- 
kussionstemas bitte ich die Herren Kongressmitglieder: 

1) unter Leitung des gedruckten Cirkulares — ohne einen Ent- 
schluss zu fassen — im Allgemeinen sich darüber auszusprechen, ob 
sie der vorgeschlagenen Umgestaltung des Archivs im Ganzen beistim- 
men und dessen fortgesetzter Publikation in der neuen Form ihr In- 
teresse und ihre Beihülfe schenken wollen; 

2) besonders Mom. 9 zu besprechen und eventuell nach dem Vor- 
schlage der Direktion einen Entschluss darüber zu fassen, ob die 
Kongressverhandlungen als Anhang oder als Beilage des Archivs, unter 
der Redaktion des Generalsekretarius, in deutscher Sprache zu drucken 
sind, und 

3) endlich, wenn der Kongress in irgend welche Beziehung zum 
Archiv treten will, der Direktion und dem Generalsekretarius den 
Auftrag zu erteilen, wegen Anordnung der Einzelheiten, über wel- 
che hier entscheidende Beschlüsse nicht gefasst werden können, mit 
der Redaktion des Archivs Verabredung zu treffen. 
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